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Introducción

En esta revista se publican los trabajos premiados en la edición de los Premios Pro-
fesor Barea de 2018. Por segundo año consecutivo tuvimos el honor de realizar el 
acto de entrega de los premios en el Congreso de los Diputados, lo que es obligado 
agradecer a la Excma. Sra. D. Ana Pastor, su presidenta, que también asistió a la en-
trega. Considero que este es un reconocimiento a la labor de todos los que han co-
laborado con la Fundación Signo durante sus 25 años de existencia.

Este año hemos batido un récord, gracias al trabajo de todos los implicados en el 
proyecto, ya que a esta decimosexta edición de los Premios Profesor Barea se han 
presentado 114 proyectos. En primer lugar, quiero felicitar a todos los premiados. El 
numeroso grupo de proyectos, todos de un buen nivel, traduce el gran interés que las 
personas que trabajan en el Sistema Nacional de Salud (SNS) tienen por mejorarlo. 
Tenemos un muy buen SNS, pero debemos continuar esforzándonos todos –políticos, 
gestores y profesionales sanitarios– para que continúe siendo uno de los mejores. Y 
es ese esfuerzo diario de los profesionales para ofrecer a los ciudadanos un servicio 
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sanitario de excelencia lo que recogen estos proyectos. Dado que no hay esfuerzo 
pequeño si va dirigido en la dirección correcta, aunque reconocemos especialmente a 
unos “ganadores”, yo quiero mostrar también mi agradecimiento a todos los que 
han presentado su trabajo a estos decimosextos Premios Profesor Barea por su en-
trega y dedicación diaria.

La Fundación Signo es una organización privada fundada en 1993, que tiene como 
fin fundamental la promoción de propuestas encaminadas a mejorar la gestión y 
evaluación de costes sanitarios, poniendo el acento en actividades multidisciplina-
res y multicéntricas. En esta tarea integramos tanto a personal sanitario como no 
sanitario, así como a pacientes, procedente de todas las comunidades autónomas 
españolas. Nuestras jornadas bienales, que comenzaron en Hellín en 1993 y que en 
su decimocuarta edición tuvieron lugar en Barcelona, se han convertido en un foro 
de contacto y transmisión de experiencias y proyectos de profesionales de toda Es-
paña. Queremos contribuir humildemente a integrar nuestro SNS y reflejar las in-
quietudes de todos los implicados en el mismo. En la Fundación Signo queremos 
estar atentos, además de a los grandes planes, a “la vida” que fluye continuamente 
en las instituciones sanitarias y en la sociedad, que se expresa como proyectos de 
trabajo de una o varias áreas de trabajo.

La Fundación Signo tiene unos valores fundamentales –respeto a las personas, in-
dependencia, colaboración, honestidad y transparencia, promoción del trabajo en 
equipo y orientación al paciente–, con los que aspira a que los profesionales del 
ámbito sanitario –hospitales, Atención Primaria, atención sociosanitaria y empre-
sas proveedoras– y la sociedad la consideren como referencia esencial para el desa-
rrollo y evaluación de proyectos que mejoren la gestión sanitaria. Es en este esfuer-
zo por apoyar los proyectos de mejora como surgieron hace ya 16 años los Premios 
Profesor Barea, en honor de ese gran economista que estuvo vinculado a la Funda-
ción Signo desde los primeros momentos y que tanto contribuyó a aportar a la mis-
ma un objetivo de honestidad y seriedad en sus propuestas y planteamientos.

Como presidente de la fundación quiero agradecer el trabajo de un Jurado presidido por 
el Excmo. Señor D. José Manuel Romay Beccaría y constituido por relevantes personali-
dades del mundo sanitario español, como D.ª Margarita Alfonsel, D. Ignacio Ayerdi, D. 
José Ignacio Echániz, D. Joan Carles March, y así hasta un total de quince. Asesorados por 
un grupo de expertos directores técnicos y evaluadores, el trabajo del jurado tiene como 
fruto el reconocimiento de los mejores proyectos presentados. Este año se han repartido 
los trabajos en cuatro grandes áreas temáticas: 1) transformación de procesos y progre-
so tecnológico; 2) evaluación de resultados en salud; 3) desarrollo profesional para la 
mejora de la atención sanitaria, y 4) innovación digital. Personas, procesos, resultados, e 
innovación, los ejes claves del presente y del futuro. Quiero destacar la innovación como 
pieza esencial del progreso y de la mejora, especialmente en un momento en el que el 
incremento continuado del gasto sanitario, debido entre otros factores a los cambios 
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poblacionales y al desarrollo tecnológico y unido a una obligada limitación de recur-
sos, exige, más que nunca, un continuado esfuerzo de mejora de la eficiencia. 

La Fundación Signo ha estado siempre preocupada por los costes y por el uso efi-
ciente de los recursos en nuestro SNS, debido a lo cual ha mostrado un continuo 
interés en “medir” los resultados. Podemos decir por ello que, aunque este objetivo 
de la Fundación Signo –la medición de los resultados– ha estado siempre vigente en 
nuestro SNS, creemos que aún lo estará más en el futuro, debido a las tendencias 
indicadas de aumento del gasto y limitación de recursos. Obviamente, esto requeri-
rá un esfuerzo adicional por nuestra parte para continuar la labor de la Fundación. 
“Hacia resultados en salud”, el título de nuestras últimas jornadas en Barcelona, 
traduce fielmente esta orientación y empeño. Samuel Johnson, el gran escritor bri-
tánico, dijo: “donde no hay esperanza, no puede haber esfuerzo”; nosotros tenemos 
una gran esperanza en nuestro SNS, por lo que, estoy seguro, no habrá de faltarnos 
ese esfuerzo. Espero, estimado lector, que la lectura de estos proyectos te sirva de 
inspiración para tu trabajo diario y te lleven a las mismas conclusiones que a mí.

Luis Rodríguez Padial
Presidente de la Fundación Signo
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Jurado Premios Profesor Barea

Dña. Margarita Alfonsel Jaén
D. Ignacio Ayerdi Salazar
D. Manel del Castillo Rey
D. José Ignacio Echániz Salgado
Dña. Beatriz González López-Valcárcel

D. Esteban de Manuel Keenoy
D. Joan Carles March Cerdà
D. Luis Rodríguez Padial
D. José Manuel Romay Beccaría
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Modalidad 1

Transformación de procesos y progreso  
tecnológico 

Premio

Impacto clínico, social y económico de un 
desarrollo informatizado para la gestión 
integral de las vías clínicas de prótesis total 
de cadera y prótesis total de rodilla

M.ª Antonia Muñoz Mella
Hospital Povisa. Vigo. Pontevedra

Accésit

Impacto de la reorganización asistencial 
en la mejora de la atención al paciente 
institucionalizado

María de Castro García
Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla. 
Madrid

María de Castro García.

Accésit

5SPM: modelo de innovación internacional 
en la aplicación de la medicina de precisión 
a la prescripción terapéutica 

María Isidoro García
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 
Salamanca

M.ª Antonia Muñoz Mella.

María Isidoro García.
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Impacto clínico, social y económico de un desarrollo 
informatizado para la gestión integral de las vías clínicas 
de prótesis total de cadera y prótesis total de rodilla

Muñoz Mella MA, Falagán Mota M, Posadilla Casquete P,  
Enríquez de Salamanca Holzinger I, Juan Rodríguez  
Rodríguez C, Turcu V
Hospital Povisa. Vigo. Pontevedra
e-mail: mamunoz@povisa.es 

Resumen

La cirugía electiva de cadera y rodilla implica discapacidad, pérdida de independen-
cia y dificultad para desempeñar actividades de la vida diaria.

Las vías clínicas han demostrado ser herramientas útiles para incrementar la cali-
dad científico-técnica, desarrollando procedimientos basados en la mejor evidencia, 
disminuyendo la variabilidad profesional y la necesidad de recursos físicos.

Este trabajo presenta la experiencia de transformar una vía clínica, entendida como 
una simple matriz temporal, en un proceso de gestión integrada con la creación de 
algoritmos de decisión informatizada. 

Actualmente existen muy pocas experiencias de informatización integral de proce-
sos asistenciales que formen parte de la historia clínica electrónica.

Es un proyecto absolutamente innovador por:

–	� Al paciente y familia se les imparte formación específica que los transforma en 
partícipes activos de su proceso.

–	� La informatización integra evaluaciones médicas y de enfermería, pruebas, cui-
dados, medicación, dieta, protocolos… que se van desplegando de manera se-
cuencial y automática, en función de un itinerario terapéutico preestablecido. El 
médico debe activar la secuencia de avance.

–	� Posibilita para los profesionales el mínimo esfuerzo en el seguimiento clínico del 
paciente, y la evaluación a tiempo real del estado y condiciones de aplicación. 
Evalúa salidas de vía, complicaciones, reingresos y desviaciones con respecto al 
itinerario clínico esperado.

–	� Cada fase está claramente definida en cuanto a contenido y duración.

M.ª Antonia Muñoz Mella.
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Se formó un equipo de mejora multidisciplinar con participación de: Traumatología, 
Anestesia, Hematología, Rehabilitación, Farmacia, Radiodiagnóstico, Enfermería, 
Unidad de Calidad, Servicio de Informática y Admisión.

Antes de su implantación, médicos y enfermeras recibieron formación específica 
para la aplicación de la vía clínica.

Esta experiencia, implantada en febrero de 2017, supuso un ahorro de 419 807,48 € 
en ese año, y la disponibilidad de seis camas/día.

Objetivos del proyecto o experiencia

Mejorar la calidad de vida del paciente:

–	� Evitar estancias innecesarias, acortando los días de ingreso. 

–	� Conseguir que los pacientes vuelvan al nivel funcional previo tan pronto como 
sea posible y facilitar la integración en su entorno social, incluyendo a su familia.

–	� Reducir el número de días que el paciente debe acudir al Hospital para realiza-
ción de pruebas complementarias.

Integración del paciente y familia en el proceso asistencial:

–	� Programar sesiones educativas grupales ambulatorias, previas a la cirugía, dirigi-
das al paciente y familia, donde reciben una información verbal y escrita, sobre 
todos los aspectos relativos al proceso, con el fin de que colaboren en la consecu-
ción de los objetivos terapéuticos y disminuya el grado de ansiedad del paciente.

–	� Realizar la preparación prequirúrgica en domicilio.

Mejorar la calidad del proceso asistencial:

–	� Reducir la estancia hospitalaria.

–	� Optimizar el consumo de hemoderivados.

–	� Transformar la vía clínica existente (matriz temporal) en un proceso dinámico 
con algoritmos inteligentes que desplieguen acciones de manera automática, en 
función de la prescripción médica.

–	� Concertación automática de las citas de seguimiento y gestión de ambulancia 
para acudir a rehabilitación ambulatoria, sin necesidad de realizar trámites y que 
estos se produzcan sin demoras.
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–	� Asignación de un médico internista a la Unidad de Traumatología para el segui-
miento de los pacientes con patologías asociadas.

Reducir las complicaciones relacionadas con sangrado, infección y movilidad:

–	� Protocolización del tratamiento antiagregante intraoperatorio.

–	� Conocimiento, a través de la educación previa al ingreso, de los límites de movi-
lidad y movimientos que pueden realizar y saber de antemano las precauciones 
que se tienen que tomar hasta su total recuperación.

Evitar reingresos relacionados con el proceso:

–	� Asistencia por parte de la Unidad de Hospitalización a Domicilio en aquellos 
pacientes que precisan un seguimiento sin necesidad de ingreso hospitalario.  

Método

Formación del Equipo de Mejora multidisciplinar:

–	� Traumatología: diseño de la matriz temporal y eliminación de acciones carentes 
de valor.

–	� Anestesia: consenso en la aplicación del protocolo del uso del antifibrinolítico.

–	� Hematología: elaboración del protocolo del uso del ácido tranexánico en Cirugía 
Ortopédica.

–	� Rehabilitación: fisioterapia postoperatoria los 365 días del año. Colabora en la 
parte correspondiente al programa de educación al paciente y familia.

–	� Hospitalización a domicilio.

–	� Medicina Interna: seguimiento de los pacientes con patologías asociadas. 

–	� Comisión de Farmacia: validación de la medicación incluida en la vía clínica. 

–	� Comisión de Transfusión: implantación de protocolos de ahorro de sangre. 

–	� Enfermería: educación ambulatoria del paciente y familia.

–	� Unidad de Calidad e Informática: elaboración de la matriz temporal y los conte-
nidos básicos del programa.

–	� Admisión: organiza la citación para la consulta de valoración hematológica y 
anestésica, organiza las sesiones de educación, citas de Radiología convencional 
y pruebas cruzadas.
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–	� Radiodiagnóstico: organiza las citas radiológicas, junto con el Servicio de 
Admisión. 

Cambios organizativos:

–	� Los pacientes ingresan exclusivamente en una unidad controlada a cargo de per-
sonal con formación específica, y se habilita un gimnasio en dicha unidad, evi-
tando el desplazamiento al gimnasio general para aumentar la seguridad del 
entorno.

–	� Una vez que es aceptado por Anestesia e incluido en lista de espera, se imparte 
sesión formativa a paciente y familia con periodicidad quincenal. En ella una 
enfermera de la Unidad de Traumatología y un Fisioterapeuta informan de todas 
las fases del proceso asistencial, desde el día de ingreso hasta las recomendacio-
nes al alta.

Desarrollo informático propio.

Monitorización de indicadores de calidad: con la monitorización conseguimos me-
dir el cumplimiento de las acciones definidas en la vía clínica, estudiar las posibles 
causas y establecer acciones de mejora.

Resultados obtenidos

Número de cirugías realizadas de junio a diciembre 2017: se han realizado 242 ci-
rugías, de las cuales 109 fueron prótesis total de cadera (PTC) y 133 prótesis total de 
rodilla (PTR).  

–	� El 82% de PTC y el 88% de PTR cumplieron todos los objetivos del proceso inte-
grado.

–	� El 14% de los pacientes salen de vía clínica, siendo en un 49% por causas ajenas 
al proceso quirúrgico.  

–	� El 99% de los pacientes intervenidos, han acudido a educación previa y a través 
de una encuesta entregada, se confirma que el 99,6% considera útil la informa-
ción recibida. 

Tasa de infección: se ha medido la tasa de infección, en relación con los indicadores 
al alta y los reingresos producidos por este motivo.  

–	� Tasa de infección de herida quirúrgica en PTC: 2,4%.  

–	� Tasa de infección de herida quirúrgica en PTR: 2,2%.

Reingresos:

–	� Tasa de reingresos de PTC: 2,7%.
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–	� Tasa de reingresos de PTR: 4,5%.

Resultados de la encuesta de satisfacción entregada en la sesión educativa: se han 
impartido 12 sesiones de educación a paciente y familia desde el mes de junio has-
ta diciembre de 2017, con un total de 223 asistentes.

–	� El 99,6% de los pacientes considera que le ha resultado útil la información recibida.

–	� El 78,1% de los mismos valora la sesión educativa con la máxima puntuación. 

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Educación ambulatoria: se imparten sesiones educativas a paciente y familia, con 
los siguientes contenidos:

–	� Preparación preoperatoria, asesoramiento y adecuación para la nueva situación.

–	� Información de todas las fases del proceso asistencial desde su ingreso. 

–	� Asesoramiento sobre el proceso de rehabilitación.

Activación remota vía clínica en la fase correspondiente: posibilidad de activar to-
das las fases de la vía clínica desde cualquier lugar, dentro o fuera del hospital, con 
la correspondiente optimización de tiempos.

Detección a tiempo real de modificaciones o personalización de la vía: esta expe-
riencia pretende transformar una vía clínica de soporte papel a un entorno informa-
tizado que, desde el preingreso, guía a médicos y enfermeras a seguir un itinerario 
clínico con una secuencia priorizada de órdenes médicas y cuidados.

Esta situación evita variabilidad en la práctica de los profesionales, y cualquier des-
viación en el itinerario clínico puede detectarse a tiempo real.

Optimización del tiempo de los profesionales: la activación automática de los dife-
rentes procedimientos a ejecutar sobre el paciente: órdenes médicas, solicitud de 
pruebas, interconsultas, se realiza de manera sencilla, ya que supone simplemente 
clicar un botón. Con ello conseguimos ahorro y eficiencia en los tiempos de los pro-
fesionales.

Diseño informático: la Unidad de Calidad y el Servicio de Informática realizan el di-
seño y desarrollo de cada elemento de la vía (contenido aportado por médicos y 
enfermeras). Una vez realizado el diseño, se envían los contenidos a las distintas 
entidades del programa: órdenes médicas, cuidados de enfermería (educación, ayu-
nas, dispositivos, curas), prescripción de medicamentos, pruebas en general (inter-
consultas, analíticas, radiografías), y lo traspasan al entorno de una aplicación web, 
contra una base de datos DB2 de IBM.

La plataforma de programación utilizada es J2E, JAVA y JAVASCRIPT.
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Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Eficiencia:

–	� Reducción de los tiempos médicos y de enfermería, fruto de la planificación au-
tomatizada de todas las secuencias del proceso.

–	� Reducción de la estancia media de 9,3 a 4,6 días.

–	� Optimización de recursos: disminución de 6 camas/día, que implica un total de 
2190 estancias/año.

–	� Impacto económico: ahorro de 419 807,48 €/año.

–	� Optimización de un 26% en el consumo de hemoderivados.  

Efectividad:

–	� Se elabora la vía clínica basada en la mejor evidencia científica.

–	� El porcentaje de cumplimentación total de la vía clínica (85,5%), da cuenta de la 
consecución de los objetivos terapéuticos.

Calidad percibida por el paciente:

–	� El impacto social se observa a través de la encuesta de satisfacción que realiza-
mos a cada paciente subsidiario de esta cirugía electiva: el 99,6% de los pacien-
tes consideran que el programa de formación recibido les ha resultado muy útil.

–	� Se percibe el manifiesto interés por parte de los pacientes, a la hora de realizar 
las indicaciones descritas en la vía clínica, dado el nivel de implicación y el grado 
de formación recibida previamente al ingreso.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Indicadores pre- y posproyecto

Educación a paciente y familia:

–	� Preproyecto: educación preoperatoria inexistente.

–	� Posproyecto: se imparten sesiones grupales, con carácter quincenal, con un 
máximo de 25 pacientes por grupo (el paciente debe acudir acompañado por un 
familiar).

Estancia media:
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–	� Preproyecto: 9,3 días de estancia.

–	� Posproyecto: 4,6 días estancia.

Variabilidad en la práctica profesional:

–	� Preproyecto: inexistencia de monitorización de indicadores.

–	� Posproyecto: se evalúan los siguientes indicadores:

	 	� Pacientes intervenidos que han acudido a la educación preoperatoria.

	 	� Pacientes que salen de vía clínica y segregación de causas.

	 	� Reingresos.

Evaluación de resultados en salud:

–	� Preproyecto: 

	 	� Tasa de infección: 2,7%.

	 	� Número de reingresos: no se evalúa. 

–	� Posproyecto:

	 	� Tasa de infección global: 2,3%.

	 	� Número de reingresos: 3,7%.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Esta experiencia aborda un proceso asistencial muy frecuente en los centros hospi-
talarios, lo que añade valor para que se desarrollen planes integrados con interven-
ción multidisciplinar, para alcanzar los objetivos, homogeneizando el manejo del 
paciente intervenido de PTR y PTC.

Se trata de un modelo de gestión que busca la mejora y la excelencia, aprovechando 
la creatividad, innovación y recursos propios, garantizando un elevado grado de sa-
tisfacción tanto del paciente y su familia, como de los profesionales.

Es extrapolable a otros centros, siempre y cuando dispongan de los siguientes recursos:

–	� Historia clínica electrónica.

–	� Planes de cuidados asociados a la prescripción.
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–	� Posibilidad de integrar informáticamente en la historia clínica electrónica los 
procesos que afecten a condiciones específicas del paciente, como la diabetes o 
alergias medicamentosas.

–	� Prescripción farmacológica y validación electrónica.

Esta sistemática también es aplicable a otras vías clínicas.
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Resumen

Introducción: la medicina personalizada de precisión (MPP) consiste en la adapta-
ción del tratamiento médico a las características individuales del paciente. La far-
macogenética estudia las variaciones génicas que determinan la respuesta a los 
fármacos y supone un pilar fundamental en la MPP, considerados una prioridad de 
posicionamiento económico diferencial de las primeras potencias mundiales.

Material y métodos: durante más de diez años nuestra sección ha aplicado la MPP a 
la racionalización terapéutica en 1540 pacientes mediante el modelo five step pre-
cision medicine (5SPM): tras el análisis de interacción farmacológica se realizó el 
genotipado mediante reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real y 
microarrays de alto rendimiento de 19 759 marcadores farmacogenéticos corres-
pondientes a 3434 genes para un posterior ajuste terapéutico.

Resultados: este modelo ha proporcionado resultados constatables en recomenda-
ciones de buena práctica clínica, resultados económicos de ahorro, identificación de 
nuevas variantes farmacogenéticas y resultados de producción científica, publica-
dos en revistas indexadas de revisión por pares.

Conclusiones: este modelo multidisciplinar de innovación internacional supone una 
clara ventaja diferencial respecto al abordaje clásico, con resultados económicos y 
clínicos y un impacto social en la mejora sostenida de la calidad de vida del pacien-
te incrementando la seguridad del tratamiento.

Agradecimientos: a la gerencia y dirección médica del CAU de salamanca y a los 
servicios clínicos.

María Isidoro García.
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Objetivos del proyecto o experiencia

El objetivo general es el análisis de la trasformación de la práctica clínica a través de 
la aplicación del modelo 5SPM y su impacto en la mejora de la calidad asistencial a 
través de los siguientes objetivos específicos:

–	� Análisis de los resultados en recomendaciones de práctica clínica reportadas.

–	� Análisis de los resultados económicos.

–	� Análisis de los resultados en identificación de nuevas variantes farmacogenéticas.

–	� Análisis de los resultados de producción científica.

Método

Nuestro modelo de buenas prácticas para la mejora de la calidad en el sistema sa-
nitario se basa en la aplicación de la farmacogenética a la medicina personalizada 
de precisión en dos planteamientos:

Aplicación en monoterapia: pacientes en los que se solicita el estudio FCG de una 
firma génica o marcador específico de un solo fármaco.

Aplicación en politerapia: pacientes en los que se analiza la prescripción de múlti-
ples fármacos. Para ello se diseñó un innovador modelo denominado five step preci-
sion medicine (5SPM):

–	� Fase 1: Recogida de datos clínicos, epidemiológicos y terapéuticos de los pacientes.

–	� Fase 2: Análisis teórico de interacciones farmacológicas y vías de metabolización 
de los fármacos prescritos.

–	� Fase 3: Selección de marcadores farmacogenéticos y genotipado mediante téc-
nicas moleculares, incluyendo de alto rendimiento.

–	� Fase 4: Adecuación racionalizada de la medicación, basada en la información del 
genotipado y las características del paciente.

–	� Fase 5: Valoración de la intervención y retroalimentación del modelo

Pacientes: se ha aplicado a 1540 pacientes de las especialidades de Alergología, 
Cardiología, Dermatología, Aparato Digestivo, Farmacia, Hematología, Enfermeda-
des Infecciosas, Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Neurología, Pediatría y Psi-
quiatría y de Atención Primaria, que presentaban: efectos adversos, intolerancia al 
tratamiento, respuesta parcial o fracaso terapéutico.

Análisis molecular: en el Laboratorio de la Sección de Genética Molecular y Farmaco-
genética del Servicio de Bioquímica del CAU de Salamanca, primer laboratorio acredi-
tado en genética molecular a nivel nacional por la Entidad Nacional de Acreditación 
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(ENAC) con reconocimiento internacional ILAC e IAF. Se realizó el genotipado de: 
CYP1A2, CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, CYP3A4, CYP3A5, MDR1, UGT1A1 e IL28 
mediante técnicas de PCR en tiempo real capilar y en placa y microarrays de genoti-
pado con microchip en gel y de alto rendimiento.

Resultados obtenidos

Se han analizado 19 759 marcadores en 3434 genes correspondientes a 1540 pacientes.

Resultados en recomendaciones de práctica clínica

El éxito de la aplicación del modelo nos ha permitido reportar recomendaciones de 
buena práctica clínica en pacientes hospitalizados, en los que advertimos de los 
riesgos de los pacientes ingresados que son atendidos independientemente por di-
versas especialidades, lo que supone un incremento importante de prescripción 
incompatible. En estos casos, ante situaciones de respuesta farmacológica desfavo-
rable no siempre está indicado el aumento de dosis o de la prescripción, sino que se 
debe replantear la posibilidad de reorientar la actitud terapéutica hacía la disminu-
ción si procede, basada en estudios FCG que den soporte analítico. En pacientes 
crónicos hemos reportado recomendaciones de buena práctica clínica entre otros 
en pacientes psiquiátricos con trastorno bipolar, en pacientes con trastornos de la 
conducta alimentaria, en pacientes con VIH o en pacientes con VHC.

Resultados económicos

Las determinaciones FCG solo se realizan una vez y son útiles para la medicación recibi-
da a lo largo de la vida, hemos reportado la disminución de costes asociados a la imple-
mentación del modelo en pacientes hospitalizados y en pacientes crónicos como en el 
caso del tratamiento con efavirenz o el tratamiento del virus de la hepatitis C (VHC).

Resultados en la identificación de nuevas variantes farmacogenéticas

Hemos identificado cinco nuevas variantes farmacogenéticas, tres de ellas recogi-
das ya en repositorios internacionales.

Resultados en producción científica 

En el anexo detallamos la producción científica de la aplicación del modelo, en re-
vistas indexadas y con revisión por pares. Además, se han derivado tres tesis docto-
rales, un trabajo de fin de máster en FCG y 35 contribuciones a congresos. La Sección 
de Genética Molecular y Farmacogenética tiene una oferta docente para residentes 
y estudiantes con lista de espera de más de tres años.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Presentamos la implantación de la MPP en la racionalización de la prescripción te-
rapéutica como una experiencia de innovación en la práctica clínica. La innovadora 
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naturaleza del modelo viene definida por el diseño pionero a nivel internacional que 
tiene en cuenta las características individuales del paciente incluidos los factores 
farmacogenéticos para reorientar de forma personalizada la prescripción terapéuti-
ca, lo que supone un cambio radical de paradigma respecto a la medicina clásica. 
Destaca en su aplicación que sus resultados son constatables y permiten su mejora 
a través de la retroalimentación de los resultados. Aporta, además, una ventaja di-
ferencial al permitir aplicar intervenciones preventivas o terapéuticas, dirigiendo la 
prescripción hacia tratamientos más seguros. Enfoca la MPP como una herramienta 
para mejorar la calidad asistencial del paciente y no como un fin en sí misma.

El modelo responde a las estrategias de salud tanto autonómicas como nacionales 
e internacionales. La Estrategia Española de Ciencia y Tecnología y de Innovación 
2013-2020 plantea que las políticas de I+D+i en España responden al objetivo últi-
mo de mejorar la salud de los ciudadanos, haciendo especial énfasis en la extensión 
a la medicina personalizada, alineado con el Programa Horizonte 2020 de la Comi-
sión Europea que en su prioridad “Health, demographic change and well-being” 
incluye convocatorias monográficas específicas en medicina personalizada. Ade-
más, la MPP se ha convertido en elemento de posicionamiento diferencial de las 
economías más potentes con lo que la aplicación de este modelo puede suponer 
una ventaja añadida.

Su carácter multidisciplinar inherente a su condición holística enriquece enorme-
mente el modelo y favorece el éxito de la aplicación. Esto es constatable por el ele-
vado número de profesionales implicados tanto de servicios centrales como de los 
servicios clínicos.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Las mejoras en la calidad se confirman en distintos ámbitos. Durante el proceso de 
genotipado en el laboratorio, mediante el desarrollo y la implementación del mode-
lo de calidad según la norma UNE-EN_ISO15189 en un laboratorio asistencial de 
genética molecular. Laboratorio pionero en conseguir la acreditación por ENAC que 
garantiza las mejores condiciones de desarrollo de diagnóstico molecular, lo que 
aumenta la fiabilidad de los resultados y a su vez mejora las implicaciones clínicas 
de los mismos sobre los pacientes. Por otro lado, constatamos mejoras en la calidad 
asistencial en la práctica clínica:

–	� Disminución de la prescripción farmacológica, no solo disminución de dosis sino 
del número de fármacos prescritos.

–	� Disminución en la aparición de efectos adversos que mejora la calidad de vida 
del paciente.

–	� Mejor tolerancia por parte del paciente a los tratamientos, que evita incumpli-
mientos que muchas veces generan resistencias y obligan a la prescripción de 
fármacos de última generación totalmente evitables si el paciente hubiese cum-
plido la pauta terapéutica inicial.
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–	� Incremento en la seguridad, que implica disminución de morbimortalidad aso-
ciada a la medicación.

–	� Mayor eficacia de la prescripción, con mejoras evidentes en la evolución y pro-
nóstico del paciente.

–	� Evita fracasos terapéuticos, que implican alargamientos del curso de la enfermedad.

–	� Disminución de la estancia hospitalaria: se ha constatado que hasta el 16% de 
los ingresos están directamente asociados a la medicación, pero no hay estudios 
sobre la implicación de la medicación en la comorbilidad de paciente ingresado.

–	� Favorecer la integración laboral de los pacientes con patología crónica que te-
nían limitaciones con constantes bajas laborales debidas a la no resolución de 
su patología por el fracaso terapéutico o bien por los limitantes efectos adversos 
de la medicación prescrita.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Las distintas estrategias sanitarias, hacen referencia explícita a las características de 
la población, incidiendo en el envejecimiento, la pluripatología, la comorbilidad y la 
cronicidad, todas estas circunstancias conllevan asociadas la polimedicación. 
Aproximadamente, la mitad de los mayores de 65 años tienen prescritos al menos 
cinco fármacos y el 18% diez fármacos o más, lo que incrementa las visitas a los 
servicios de urgencias, las pruebas diagnósticas y la estancia hospitalaria, aumen-
tando el gasto sanitario. Este escenario pone de manifiesto la necesidad de un abor-
daje personalizado. Este modelo supone una ventaja diferencial respecto a la prác-
tica habitual en el sector salud. Su efectividad en condiciones de práctica clínica real 
se constata con resultados cuantificables de los que se han beneficiado más de 
1500 pacientes. La evaluación de dichos resultados está basada en el mejor conoci-
miento científico, integrando el uso de las nuevas tecnologías, desde las técnicas de 
genotipado de alto rendimiento hasta la integración bioinformática del modelo. 
Está permitiendo, a su vez, contribuir a la generación de dicho conocimiento, refor-
zando el liderazgo internacional en esta área.

Proponemos este modelo como herramienta de mejora en la gestión cuyos resulta-
dos en salud son cuantificables.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Este modelo es totalmente aplicable y extensible a otros centros y organizaciones en 
el sector salud porque se basa en la modificación de la estrategia terapéutica a partir 
de las variables individuales de cada paciente. Puede ser aplicada en otros proyectos 
y por otros profesionales sanitarios de cualquier ámbito de la medicina clínica.  
Se garantiza la equidad, ya que no hay criterios de exclusión para su aplicación. De 
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hecho, la idea es extender su aplicación a otras comunidades autónomas que se han 
interesado por el mismo. Se realiza, además, con el mayor respeto a los derechos y 
la consideración de los principios éticos, solicitando en todos los casos el correspon-
diente Consentimiento Informado. El impacto social es muy elevado y tangible en 
las condiciones de vida de los pacientes, sobre todo en la disminución de efectos 
adversos y mejora de la calidad de vida, con especial repercusión en el paciente 
crónico. Además, el modelo contribuye a garantizar la sostenibilidad del sistema 
sanitario, ya que el estudio genético se hace una sola vez en la vida del paciente y 
proporciona información aplicable a la prescripción terapéutica durante toda la 
vida. En conclusión, consideramos que la aplicación de este modelo es un claro 
ejemplo de buena práctica aplicable a todos los servicios clínicos, con un extraordi-
nario impacto potencial clínico, económico, científico y social, en la consecución de 
una autentica racionalización de la prescripción terapéutica basada en la medicina 
personalizada de precisión.
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Impacto de la reorganización asistencial en la mejora de 
la atención al paciente institucionalizado
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García de la Torre Rivera P, Mejía González E, Rando Caño A
Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla. Madrid.
e-mail: juan.torresm@salud.madrid.org

Resumen

La hospitalización es un desencadenante reconocido en la aparición o progresión de 
deterioro funcional en el paciente anciano. Los pacientes residentes en centros so-
ciosanitarios (CSS) presentan complicaciones frecuentes asociadas a la hospitaliza-
ción convencional. Dentro de estas podemos destacar el delirium que se desarrolla 
en un 10-40% de los pacientes, las infecciones nosocomiales que ocurren en un 
15-50% de los casos, las úlceras por presión (15-30%) y situaciones de obstinación 
terapéutica que no están cuantificadas en la literatura. 

Podemos inferir que una reducción del tiempo de estancia en el hospital de pacien-
tes residentes en CSS disminuye el número de complicaciones asociadas a la perma-
nencia hospitalaria.

El Hospital Universitario Infanta Cristina de Parla atiende una población de 163 000 
habitantes. En su ámbito de influencia se encuentran 16 CSS con algo más de 1300 
residentes. Ocho centros cuentan con personal de enfermería 24 horas y servicio 
médico.

Este trabajo analiza el impacto en el tiempo de permanencia hospitalaria de pacien-
tes residentes en CSS tras un proceso de reorganización asistencial y el desarrollo de 
mecanismos de comunicación, coordinación y colaboración entre el hospital, los 
CSS y Atención Primaria.

La evolución de los datos asistenciales entre el año 2014 y el año 2017 muestra los 
siguientes resultados:

–	� Descenso de un 50% en los ingresos hospitalarios de pacientes residentes en 
CSS.

María de Castro García.



Objetivos del proyecto o experiencia

Analizar el impacto en estancia hospitalaria de pacientes residentes en CSS tras un 
proceso de reorganización asistencial asociado a la implantación de un plan de me-
jora en la coordinación.

Método

Desde el año 2015, tras visitar todos los CSS, se acordó un plan de acción basado en 
la coordinación entre los diferentes niveles asistenciales. Este plan se basó en tres 
pilares: la reorganización de la asistencia, la coordinación con los CSS y Atención 
Primaria y la comunicación.

Desde el hospital se puso en marcha la Unidad de Enlace con CSS, que pertenece al 
Servicio de Medicina Interna. Su objetivo principal es conseguir la mejor atención de 
los pacientes residentes en CSS en su paso por el hospital, evitando en lo posible la 
hospitalización convencional del paciente, su derivación a urgencias y, si finalmente 
es necesario, la menor estancia del paciente en el hospital.

El desarrollo de la unidad tuvo varias fases, desde mayo de 2015 hasta la actualidad:

Fase 1. Mayo de 2015. Un médico y un enfermero a tiempo parcial ponen en marcha 
las siguientes acciones:

–	� Administración de tratamientos intravenosos en CSS.

–	� Consulta de enlace presencial en hospital de día.

–	� Circuitos específicos: transfusiones periódicas, PEG, valoración de úlceras en la 
consulta de cirugía.

–	� Teleconsulta.
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–	� Descenso de un 50% en el número de derivaciones a urgencias no ingresadas.

–	� Disminución de la estancia media hospitalaria un 30%.

–	� Descenso del número estancias hospitalarias totales (urgencias + hospitaliza-
ción) en un 65%.

Podemos concluir que una reorganización de los recursos basada en su aprovecha-
miento, el trabajo multidisciplinar, la coordinación y la comunicación permite dis-
minuir significativamente la presencia en el hospital de los pacientes instituciona-
lizados en CSS.
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Fase 2. Septiembre de 2016. Tras la incorporación de otro facultativo a tiempo par-
cial, se implantan las siguientes medidas:

–	� Visitas presenciales tres veces por semana a los CSS.

–	� Coordinación desde hospitalización convencional para favorecer altas precoces 
a CSS. 

Para valorar el impacto de estas acciones, se seleccionaron los tres CSS que cuentan 
con enfermería 24 horas y servicio médico y que tienen un mayor número de resi-
dentes (460 entre los tres). Por su dimensión disponen de una zona de observación. 
Se trata de centros privados con plazas concertadas.

Se analizó la evolución entre 2014 y 2017 de los siguientes indicadores asistenciales:

–	� Número de estancias en el hospital.

–	� Número de visitas a Urgencias no ingresadas.

–	� Porcentaje de urgencias ingresadas.

–	� Pacientes atendidos en régimen de hospitalización a domicilio.

–	� Estancia media hospitalaria de este grupo de pacientes.

Resultados obtenidos

En la evolución de los diferentes indicadores entre 2014 y 2017 podemos destacar 
los siguientes resultados (figura 1):

Figura 1. Evolución de los indicadores entre 2014 y 2017
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–	� Aumento progresivo de los tratamientos administrados en CSS un 70% (de 62 a 201).

–	� Descenso progresivo del número de ingresos hospitalarios totales un 46% (de 
345 a 159) y descenso del porcentaje de ingresos en relación con las visitas a 
Urgencias un 60% (del 50,5 al 30,2%).

–	� Descenso del número de derivaciones a Urgencias no ingresadas un 47% (de 337 
a 166).

–	� En 2016 tras el inicio de coordinación con el internista de planta, disminución de 
la estancia media hospitalaria un 32% de 7 a 4,8 días.

–	� El número de estancias hospitalarias totales (urgencias + hospitalización) ha 
descendido un 66% de 2752 en el año 2014 a 929 en el año 2017.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Se trata de un proyecto de mejora realizado en pacientes residentes en CSS basado 
en la reorganización, comunicación y coordinación, aprovechando los recursos ya 
existentes, incluyendo a los profesionales sanitarios de los CSS.

Es destacable el interés y colaboración en el proyecto por parte de los profesionales 
de los CSS por dos motivos fundamentales: la comunicación con el hospital facilita 
su incorporación funcional a un equipo, un aprendizaje y un apoyo en la gestión del 
paciente y la información a los familiares. Además, desde el punto de vista gestor, la 
disponibilidad de este recurso favorece la calidad percibida del centro y su “imagen 
de marca”.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

El objetivo de este proyecto en primera instancia no es mejorar la eficiencia. Como ya 
se ha comentado, el objetivo es reducir la estancia de pacientes frágiles en el hospi-
tal, asumiendo que a menor estancia (siempre que sea clínicamente posible), menor 
exposición a las complicaciones ya descritas. Se asume que el mejor sitio donde pue-
den estar es en su entorno habitual. Sin duda la ambulatorización de los procesos y 
la atención domiciliaria son pilares en la atención de este tipo de pacientes.

En relación con la calidad percibida, la hospitalización en CSS favorece que los fami-
liares no tengan que cuidar al paciente durante el día y sobre todo la noche (actua-
ción que se recomienda en los hospitales para disminuir el riesgo de desorientación, 
caídas y delirium). Además, la coordinación asistencial entre los profesionales de 
diferentes niveles disminuye la fragmentación de la atención y facilita una informa-
ción homogénea a paciente y familiares.
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Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Esta experiencia supone una mejora en la gestión, ya que aumenta la eficiencia y la 
seguridad del paciente aprovechando los recursos existentes en los diferentes nive-
les asistenciales mediante potenciación de la continuidad asistencial. 

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Este proyecto es aplicable, reproducible y exportable de una forma sencilla, ya que 
la inversión en recursos no es importante (dos médicos y un enfermero a tiempo 
parcial). El resto del programa se basa en recursos ya disponibles (profesionales de 
los CSS, profesionales de Atención Primaria y facultativos de planta de Medicina 
Interna). El programa se basa principalmente en la motivación de los profesionales 
y en facilitar la comunicación y coordinación.
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Evaluación de la eficiencia técnica de los hospitales 
generales del Sistema Nacional de Salud 

Martín-Martín JJ1, Pérez-Romero C2, Ocaña-Riola R,  
Ortega-Díaz MI3

1Universidad de Granada. Granada.
2Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada.
3Universidad de Jaén. Jaén.
e-mail: jmartin@ugr.es

Resumen

El Sistema Nacional de Salud (SNS), como otros sistemas sanitarios que garantizan 
la universalidad de acceso con independencia del nivel de renta, se enfrenta a con-
siderables retos para ser sostenible fiscalmente. Sin cuestionar la importancia de 
una adecuada financiación agregada del sistema, conocer la eficiencia de los hospi-
tales del SNS y sus causas es condición necesaria para el diseño de políticas de op-
timización de los recursos públicos, no solo por razones de supervivencia sino por 
imperativo ético: la ineficiencia señala el mal uso de los recursos aportados por la 
ciudadanía y compromete el pacto social que sustenta el SNS. El problema es parti-
cularmente complejo en España, donde la responsabilidad de la gestión esta des-
centralizada en las comunidades autónomas (CC. AA.).

Este proyecto forma parte de una línea de investigación sobre medida de la eficiencia 
técnica de los hospitales generales del SNS español, fruto de la colaboración entre la 
Universidad de Granada, la Universidad de Jaén y la Escuela Andaluza de Salud Públi-
ca. La focalización de los trabajos previos en CC. AA. debido a la inexistencia de una 
base de datos global y pública que incluya la casuística hospitalaria, junto con la 
importancia que para los gestores sanitarios y decisores políticos tiene el conoci-
miento de las variables que están relacionadas con la eficiencia hospitalaria, han 
constituido principales motivaciones para la realización de esta investigación.

Este trabajo es el primer estudio que analiza la eficiencia del conjunto de los hospi-
tales generales del SNS español tras el inicio de la crisis económica, proporcionando 
evidencia empírica sobre la eficiencia técnica con modelos de frontera no paramé-
trica de una amplia tipología de modelos de gestión hospitalaria, tanto públicos 
como privados. Adicionalmente, aporta el grado en que cada tipo de gestión hospi-
talaria considerada puede explicar dicha eficiencia juntamente con otras variables 
hospitalarias y regionales.

José Jesús Martín Martín.



Objetivos del proyecto o experiencia

Son seis las hipótesis que se han planteado en el desarrollo de este estudio:

–	� Existe un amplio rango de variabilidad en la eficiencia técnica global y pura en el 
conjunto de hospitales generales del SNS español.

–	� La evolución dinámica de la eficiencia de los hospitales generales del SNS mues-
tra una mejora de la eficiencia técnica y de la productividad durante el periodo 
de análisis.

–	� Existen diferencias significativas en la eficiencia técnica de los hospitales gene-
rales del SNS según la CC. AA. en la que se ubican. 

–	� Existen diferencias significativas en los niveles de eficiencia según la propiedad 
y forma de gestión del hospital.

–	� La estructura de la oferta hospitalaria, la personalidad jurídica del hospital, el 
régimen laboral de los profesionales y el carácter público o privado del centro 
sanitario son variables explicativas de la eficiencia hospitalaria.

–	� La insularidad, el desarrollo socioeconómico de la CC. AA., el perfil demográfico 
y las políticas de gasto público regional son variables explicativas de la eficiencia 
hospitalaria.

Los objetivos de este trabajo son:

–	� Evaluar la eficiencia técnica, estática y dinámica, de los hospitales generales del 
SNS en el periodo 2010-2012, diferenciando por comunidad autónoma (CA).

–	� Analizar la eficiencia técnica de las distintas formas de gestión de los hospitales 
generales del SNS, diferenciando entre hospital público sin personalidad jurídica 
(hospital tradicional), concesión administrativa sanitaria, consorcio, ente de de-
recho público, ente de derecho público con (private finance initiative (PFI), funda-
ción público-sanitaria, hospital privado no lucrativo y hospital privado lucrativo. 

–	� Identificar factores explicativos de los índices de eficiencia técnica obtenidos, 
determinando el porcentaje de la variabilidad en eficiencia que es atribuible las 
características del entorno hospitalario y regional.

Método

El estudio incluye el conjunto de todos los hospitales generales del SNS español, de 
propiedad pública, privada y mixta, con sus distintas formas de gestión. Los criterios 
de inclusión han sido, tener más de 50 camas instaladas, actividad registrada en el 
servicio de urgencias e información disponible sobre todos los inputs y outputs con-
siderados (n = 230 hospitales).

Evaluación de la eficiencia técnica de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud 
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Las fuentes de información básicas utilizadas han sido la Estadística de Centros Sa-
nitarios de Atención Especializada (SIAE), el Conjunto Mínimo Básico de Datos de 
Hospitalización (CMBD-H) y el Catálogo Nacional de Hospitales. A esta información 
el equipo de trabajo ha añadido otras variables hospitalarias y regionales relevantes 
para el estudio, generando una base de datos única y no reproducible.

El análisis de datos consta de dos fases. La primera mide la eficiencia técnica estáti-
ca de cada hospital utilizando el método data envelopment analysis (DEA), incorpo-
rando un conjunto completo de inputs y outputs hospitalarios. Se ha obtenido tanto 
la eficiencia técnica global (rendimientos a escala constantes), como pura (rendi-
mientos a escala variables) y de escala con una orientación input, es decir, se consi-
deran eficientes los hospitales que mantienen su nivel de producción empleando, 
en términos relativos, menos recursos.

La segunda fase identifica factores relacionados con la eficiencia, con modelos 
transversales y longitudinales de regresión lineal multinivel de efectos fijos, siendo 
esta una de las principales innovaciones metodológicas del trabajo. A nivel de cada 
hospital se han considerado la dotación de alta tecnología y especialistas en forma-
ción, mientras a nivel regional una variable poblacional (índice de envejecimiento), 
una variable de riqueza de la CA (renta media anual por hogar), una variable de 
desigualdad (índice de Gini) y dos variables de gasto público social regional (gasto 
en servicios públicos fundamentales per cápita; gasto sanitario público per cápita).

Resultados obtenidos

De la evaluación de la eficiencia técnica de los hospitales generales del SNS español 
en el periodo 2010-2012, se han extraído las siguientes conclusiones:

–	� El 12,17% de los hospitales pueden ser considerado eficiente en términos globa-
les en 2012. En el periodo de análisis se ha observado una disminución del nú-
mero de hospitales del SNS eficientes, a pesar de los ajustes presupuestarios y 
las medidas de contención del gasto impulsadas tanto por el Gobierno central 
como por los autonómicos. Existe un amplio margen de mejora en la eficiencia 
técnica hospitalaria, aunque con diferencias notables entre CC. AA. Los Servicios 
de Salud del País Vasco, Cataluña y Madrid son los que presentan un mayor por-
centaje de hospitales eficientes. Por el contrario, Canarias, Cantabria, 
Extremadura, Islas Baleares y la Región de Murcia presentan en 2012 los índices 
de eficiencia técnica promedio más bajos1.

–	� La personalidad jurídica del hospital, con independencia de su propiedad pública 
o privada, está relacionada con un aumento de la eficiencia técnica en aproxima-
damente 11 puntos en relación con los hospitales públicos tradicionales sin per-
sonalidad jurídica propia2. La condición de adoptar modelos de concesión sani-
taria (modelo Alzira) o empresas públicas sanitarias con PFI asociado o sin él, así 
como la configuración de hospitales como centros privados (tanto lucrativos 
como no lucrativos) y consorcios explican porcentajes no despreciables la efi-
ciencia técnica hospitalaria.
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–	� Se ha logrado la identificación de factores explicativos de los índices de eficiencia 
técnica obtenidos. El 29% de la variabilidad de la eficiencia técnica de los hospi-
tales en 2012 es atribuible a diferencias entre CC. AA., siendo esta heterogenei-
dad estadísticamente significativa. Según los escenarios considerados, la insula-
ridad de la región en la que se ubica el hospital y la renta media anual por hogar 
influyen con signos distintos en la eficiencia técnica pura de los hospitales.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Este proyecto ha logrado un importante avance sobre los trabajos previos disponi-
bles en la literatura. Es el primer estudio que analiza la eficiencia del conjunto de los 
hospitales generales del SNS español tras el inicio de la crisis económica, incorpo-
rando entre otras variables las altas ajustadas por casuística de cada hospital. Es 
también el primer análisis que se realiza en España sobre las características de las 
CC. AA. que explican la eficiencia hospitalaria del SNS.

Desde la perspectiva metodológica aporta además la novedad de aplicar, por prime-
ra vez, métodos de regresión lineal multinivel para identificar los factores explica-
tivos de la eficiencia técnica hospitalaria, contemplando de este modo la estructura 
jerárquica de los datos (hospitales generales del SNS que se agrupan en diferentes 
CC. AA.), siendo esta una de las principales innovaciones metodológicas que se in-
corpora en esta investigación. 

Todo ello ha sido posible gracias a la construcción de una amplia base de datos que 
permite asociar a cada hospital del SNS un conjunto exhaustivo de variables. Su 
construcción ha sido fruto del intenso trabajo colaborativo realizado por profesio-
nales del departamento de Economía Aplicada de la Universidad de Granada, el 
departamento de Economía Aplicada de la Universidad de Jaén y la Escuela Andalu-
za de Salud Pública, contando con la invaluable colaboración de la Subdirección de 
Información Sanitaria e Innovación de la Dirección General de Salud Pública, Calidad 
e Innovación del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del Gobierno 
de España, así como de profesionales del ámbito académico y de la dirección y ges-
tión de organizaciones sanitarias de diferentes CC. AA.. 

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

En España apenas existe evidencia sobre los resultados de la eficiencia y la calidad 
de las distintas fórmulas de Colaboración Público-Privada (CPP) del SNS, a pesar de 
su desarrollo acelerado los últimos años. El segundo objetivo de este trabajo ha sido 
obtener evidencias robustas de la eficiencia técnica de las organizaciones hospita-
larias del SNS sujetas a tipos de gestión diferentes tanto de propiedad pública como 
de propiedad privada. En este último caso, ha sido particularmente interesante con-
siderar junto con los hospitales privados clásicos sujetos a concierto sustitutorio las 
distintas fórmulas de CPP, particularmente los modelos PFI y las concesiones admi-
nistrativas sanitarias (Modelo Alzira).
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Esta investigación arroja luz sobre los resultados de las distintas formas de gestión 
de los hospitales generales del SNS, ofreciendo un ranking de eficiencia hospitalaria 
en el que se incluye a la totalidad de los centros, superando el ámbito regional de 
los estudios previos. Los índices obtenidos sugieren que tener personalidad jurídica 
favorece la eficiencia, y que el marco de regulación y gestión del hospital es más 
relevante que la propiedad pública y privada del mismo.

Otro aspecto importante en la evaluación de la eficiencia hospitalaria es encontrar 
los factores explicativos de la eficiencia técnica y productividad observada. Este as-
pecto se ha abordado en el tercer objetivo de este trabajo, lográndose la identifica-
ción de factores explicativos de los índices de eficiencia técnica de los hospitales 
generales del SNS. Entre las variables que se han incluido en el análisis se incluyen 
diversas métricas hospitalarias y regionales que tienen un claro impacto en la cali-
dad de la actividad asistencial, como es la dotación de alta tecnología de los centros 
hospitalarios, el perfil docente del hospital (personal residente) y el gasto sanitario 
per cápita, obteniéndose conclusiones robustas al respecto.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Los resultados de este proyecto tienen relevancia tanto para políticos como para 
gestores sanitarios, dado que sugieren estrategias de mejora de los recursos fiscales 
de la ciudadanía:

–	� En primer lugar, la eficiencia técnica está relacionada no tanto con la propiedad 
pública o privada del hospital como por el marco de regulación de los hospitales. 
Es necesaria una reflexión sobre un proceso de reforma y modernización de la 
gestión de estos.

–	� En segundo lugar, es fundamental que el debate sobre políticas de gestión sani-
taria y sus opciones de reforma sea un proceso basado en la mejor evidencia 
disponible. Es importante desarrollar un sistema de información estatal homo-
logado y transparente que permita monitorizar y evaluar la eficiencia de los hos-
pitales que forman parte del SNS. Uno de los pilares para la sostenibilidad del 
SNS es la mejora continua de la eficiencia en el uso de los recursos, para lo cual 
es necesario en primer lugar medirla.

–	� Como corolario señalar la importancia de distinguir entre la defensa del SNS y la 
defensa de marcos regulatorios y de información, que perjudican su eficiencia y 
por tanto su sostenibilidad.

Adicionalmente, este trabajo ha logrado señalar y cuantificar por primera vez en 
España la importancia de las características sociodemográficas y las políticas de 
gasto público regional para explicar la eficiencia los hospitales públicos, ampliando 
la perspectiva política de análisis desde la que abordar la mejora de gestión hospi-
talaria. 
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Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Este proyecto comprende el conjunto de los hospitales generales del SNS, analizán-
dose individualmente cada uno de ellos. Por ello, su aplicabilidad a los distintos 
centros u organizaciones de nuestro sistema sanitario público es ya una realidad. La 
base de datos construida permite no solo la obtención de resultados promedio para 
el conjunto del SNS, sino la extracción de análisis comparados entre los servicios de 
salud de las CC. AA., e incluso desagregar la información a nivel de cada centro hos-
pitalario, facilitando un ranking de eficiencia hospitalaria de indudable interés para 
gestores sanitarios y decisores políticos.

La metodología empleada permite además identificar, para cada uno de los hospi-
tales del SNS, los márgenes de mejora existentes en relación con el uso de los recur-
sos, y con las distintas líneas de actividad asistencial (Hospitalización, Consultas 
Externas, Urgencias y Cirugía Ambulatoria).

No obstante, este estudio se enmarca en un programa de investigación actualmen-
te activo, estando prevista la realización de nuevas investigaciones que permitan 
profundizar en los hallazgos obtenidos. En este sentido, los análisis que darán con-
tinuidad a este trabajo son: la profundización en las variables explicativas, tanto a 
nivel de ámbito como regional, mediante la ampliación de la base de datos construi-
da por el equipo de trabajo; la incorporación de nuevas variables de calidad, tanto 
de la atención en hospitalización como de la actividad ambulatoria, en el modelo de 
evaluación de la eficiencia técnica; y la utilización de avances metodológicos desa-
rrollados en los modelos de frontera no paramétrica con objeto de contrastar los 
resultados obtenidos al aplicar enfoques diferentes.
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Resumen

Introducción: Bexsero®, una vacuna multicomponente contra meningococo B 
(4CMenB) fue autorizada en Europa en enero de 2013. En España, a pesar de que el 
meningococo B es la principal causa de meningitis bacteriana y provoca una gran 
preocupación social, Bexsero® está recomendada y financiada para pacientes con 
alto riesgo de enfermedad meningocócica invasiva pero no está financiada en el 
calendario vacunal del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Objetivos: evaluar la coste-efectividad, el impacto epidemiológico y los costes tota-
les de la introducción de la vacuna para ayudar a una política vacunal informada en 
España.

Metodología: adaptación a España de un análisis de costo-efectividad (ACE), un ár-
bol de decisión determinista sin efecto rebaño. Una cohorte de recién nacidos en 
2015 ha sido modelizada, la cual ha recibido dos estrategias: vacunación sistemáti-
ca con cuatro dosis de Bexsero® o no vacunación. Los costes han sido medidos desde 
la perspectiva del pagador y los beneficios en años de vida ajustados por calidad 
(AVAC). Se han evaluado 18 escenarios para valorar la robustez e incertidumbre en 
los resultados de nuestro modelo. Se ha usado información contextualizada en Es-
paña cuando era posible a través de los programas de vigilancia y la literatura cien-
tífica.

Resultados: en el escenario base la vacunación sistemática previene el 54% de los 
casos (31) y de las muertes (3) en el rango de 0 a 4 años y un 29% de todos los casos 
y muertes en nuestra cohorte. Se estima una RCUI de 219 009 €/AVAC. El 86% de los 
costes de la estrategia vacunal de 118 M € se deben al precio de la dosis de la vacuna.

Rafael Ruiz Montero.



Objetivos del proyecto o experiencia

Objetivo general

Realizar un análisis de coste-utilidad de la inclusión de la vacuna 4CMenB (Bexsero®) 
en el calendario vacunal español.

Objetivos secundarios

–	� Evaluar el impacto epidemiológico de la inclusión de la vacuna.

–	� Calcular los costes totales de las dos estrategias (inclusión o no de la vacuna en 
el calendario).

Método

Evaluación económica de coste-utilidad

Cohorte simulada de nacidos en España en 2015. Estrategia de vacunación a los 2, 
4, 6 y 12 meses a la cohorte que le confiere protección si la vacunación ha sido efec-
tiva de los 2 a los 48 meses.

Se comparan dos estrategias. La introducción de la vacunación sistemática en los 
recién nacidos con las dosis recomendadas según ficha técnica (2, 4, 6 y 12 meses) 
contra la no introducción de la vacuna en el calendario sistemático (estado actual). 
Perspectiva del pagador (SNS).

Modelo

Árbol de decisión determinista. Se ha usado una cohorte simulada de 418 432 re-
cién nacidos (extraído del Instituto Nacional de Estadística [INE]) en la cual se han 
aplicado las dos estrategias y se han recogido los resultados en cada una de ellas. Se 
han elegido datos previos al 2015 ya que fue en septiembre de 2015 cuando se 
permitió la venta en farmacias de la vacuna 4CMenB. El número necesario a vacunar 
(NNV) resulta de la división entre los niños cubiertos por la vacunación y la diferen-
cia de casos o muertes entre las dos estrategias.

Software

Google Sheets y Google Docs. Ambos gratuitos.
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Conclusiones: debido a la incidencia actual de enfermedad meningocócica invasiva 
en España y la información disponible de la vacuna, nuestro modelo muestra que la 
vacunación sistemática con Bexsero® no es coste-efectiva. Solo con un precio muy 
bajo de la dosis de la vacuna (<5,6€) podría ser recomendada en base a su eficiencia.
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Variables

Variables probabilísticas: son aquellas que van a determinar los resultados en casos, 
supervivientes, fallecidos, secuelas: cobertura de vacunación, cepas cubiertas, efec-
tividad de la vacuna, incidencia de enfermedad por edad, mortalidad, secuelas (17 
posibles) y reacciones adversas de la vacunación.

Variables de coste (ajustados a 2015): coste de las 17 secuelas, dosis de vacuna, 
administración de la vacuna, seguimiento en los casos supervivientes, coste de sa-
lud pública, tratamientos agudos hospitalarios, paracetamol infantil, visita pedia-
tra, rifampicina, epidemiólogo, consultas seguimiento, potenciales evocados visua-
les, potenciales evocados auditivos

Variables temporales: indica el número de años o veces que se imputan esa variable. 
32 variables.

Variables de calidad de vida: 23 variables.

En total más de 100 parámetros.

Análisis de sensibilidad y escenarios: 18 escenario posibles simulados.

Resultados obtenidos

Impacto epidemiológico

La introducción de la vacunación sistemática con Bexsero® podría prevenir 31 casos 
y 3 muertes en la cohorte modelizada en la franja de 0 a 4 años. Seguirían existien-
do casos en la estrategia de vacunación sistemática (26 casos y 2 muertes) respecto 
a la no vacunación (57 casos y 5 muertes), se reducen a más de la mitad los casos y 
los fallecidos. Se necesita vacunar a 12 736 niños para evitar un caso y a 148 087 
para evitar una muerte. Los costes totales de la estrategia de vacunación sistemáti-
ca supondrían un aumento en 104 millones de euros con respecto a la no vacuna-
ción (118 M contra 14 M). La razón coste-utilidad incremental de esta actuación de 
219 009 € por cada año de vida ganado ajustado por calidad, alejándose mucho de 
los umbrales de 24 000 €/AVAC o 10 497 €/AVAC. En la tabla 1 se encuentran más 
información sobre los resultados del escenario base.

De los 18 escenarios creados (escenario base + 12 escenarios para análisis de sensi-
bilidad + 5 alternativos), solo dos se encuentran por debajo del umbral de 24 000 €/
AVAC, los creados específicamente modificando el precio de la vacuna. El rango de 
los otros 16 escenarios va desde 118 000 €/AVAC hasta los 350 000 €/AVAC.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

En el momento actual el serogrupo B es la principal causa de enfermedad menin-
gocócica en todas las comunidades autónomas (CC. AA.). Se ha realizado un gran 
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avance en la prevención de la enfermedad meningocócica a través de la creación de 
dos vacunas conjugadas (contra el serogrupo C y cuatrivalente A, C, W, Y). Sin embar-
go, el desarrollo de la vacuna contra el serogrupo B ha tenido muchos obstáculos ya 
que los polisacáridos de su cápsula imitan a las moléculas de adhesión de las neu-
ronas. En 2013 se comercializa con dispensación hospitalaria Bexsero® (4CMenB). En 
2015, tras una gran presión mediática y un intenso debate en el seno de las socie-
dades científicas (las cuales no concuerdan en que deba incluirse en el calendario 
vacunal) se realizó su dispensación en farmacia, llevando la vacuna al desabasteci-
miento y generando múltiples noticias en todos los medios de comunicación y an-
gustia en las familias.

Nuestro proyecto es el primer análisis de coste-efectividad que se realiza en España 
de esta vacuna (solo ocho en Europa). Con él se arroja luz en este debate que hasta 
el momento solo se centraba en el análisis de la reducción de casos y sentimental 
de la inclusión de la vacuna, pero no tenía en cuenta el impacto presupuestario de 
su inclusión ni se había discutido sobre la eficiencia de esta. Hoy más que nunca, las 
decisiones en salud deben ir acompañadas de un análisis económico que avale su 
introducción. La introducción de esta vacuna implicaría cientos de miles de dosis 
que se aplicarían de forma sistemática a los neonatos, con lo cual el análisis debe 

Tabla 1. Escenario base

Variable Vacunación No vacunación Diferencia %
Casos enfermos 26,28 57,32 -31,05 -54,16%
Fallecidos 2,26 4,93 -2,67 -54,16%
NNV para evitar un caso 12 736
NNV para evitar una muerte 148 087
Vivos con secuelas 19,02 41,50 -22,48 -54,16%
Vivos sin secuelas 5,00 10,90 -5,90 -54,16%
Estimación casos MenB 
todas las edades

75,11 106,15 -31,05 -29,25%

Costes totales de la 
estrategia

118 638,984€ 13 932,577€ 104 706,406€ 751,52%

Años de vida ajustados a 
calidad

19 752,546 19 752,068 478 0,002%

Razón coste-utilidad 
incremental (RCUI)

219,009

Diferencia con la RCUI del 
escenario Base

0

Coste vacunas + 
administración

110 348,135€

N.º consultas por efectos 
adversos

31 633

Coste efectos adversos 
vacunación

1938,037€

AVAC perdidos por los 
efectos adversos

3,47

Coste individual 283,53€ 33,30€ 250,24€ 751,52%
AVAC: años de vida ajustados por calidad; NNV: número necesario a vacunar; RCUI: razón coste-utilidad incremental.
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medirse tanto económico como socialmente, sin duda otro aspecto relevante que 
aporta nuestro proyecto es una simulación de los efectos adversos de la introduc-
ción de esta vacuna. Por otro lado, evaluamos las múltiples secuelas de por vida e 
incluso muertes que conlleva su no introducción, todo ello medido en AVAC.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

La mejora de la calidad que aporta nuestro proyecto viene derivada de una informa-
ción de altísimo nivel técnico para tomar las mejores decisiones en políticas de sa-
lud pública. Nuestras conclusiones son: 

–	� Debido a la baja incidencia de enfermedad meningocócica invasora por N. me-
ningitidis del serogrupo B en España y a las características de la vacuna, la imple-
mentación de la vacunación sistemática a los 2, 4, 6 y 12 meses con 4CMenB 
reduciría un 29% de casos en todas las edades y un 54% en la franja de 0-4 años. 

–	� Aunque la evaluación de la coste-efectividad no es un requisito en la introduc-
ción de políticas de salud pública en España, todos los escenarios creados se 
alejan mucho de la propuesta de umbrales de coste-efectividad de nuestro país 
y conllevaría unos costes totales por generación de vacunados de unos 118 mi-
llones de euros.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

El análisis de coste-efectividad realizado aporta una información clave para la ges-
tión de las políticas vacunales en nuestro país. La evaluación de los resultados en 
AVAC y su contraste con el impacto presupuestario que conllevaría la introducción 
de la política pública lleva a un debate científico informado y no solo a la lectura 
parcial del uso de la vacuna.

En este caso se debe tener en cuenta el alto impacto presupuestario que conllevaría 
la introducción de la vacunación sistemática para los nacidos en 2015 en España 
con cuatro dosis de 4CMenB (coste de 118 millones de euros). La no introducción de 
la vacuna también origina gastos (14 millones de euros), ya que la enfermedad apa-
recería libremente según la tasa de incidencia y generaría costes sanitarios deriva-
dos del tratamiento. La diferencia en coste total entre las dos estrategias sería de 
104 millones de euros.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

En el caso de nuestro proyecto al tratarse de un análisis de la introducción de la 
vacuna para todo el país, la repercusión que conlleva es a nivel nacional. El modelo 
creado podría extrapolarse para estudiar alguna comunidad autónoma donde la 
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endemia es mayor a la media nacional para valorar la posible introducción de la 
vacuna en su calendario autonómico. 

La validez del modelo se encuentra demostrada ya que, en la ponencia de junio de 
2013, “Vacuna frente a enfermedad meningocócica invasora por serogrupo B y su 
posible utilización en salud pública” del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, en el cual solo se evalúa el impacto epidemiológico de la vacuna en nues-
tro país, exponen que “sería necesario vacunar a 12 853 niños menores de un año 
en España (entre 10 427 y 18 469 niños) para prevenir un caso en este grupo de edad 
y 117 827 niños (entre 95 648 y 169 377) para prevenir un fallecimiento en menores 
de un año de edad”. Datos que se enmarcan en nuestros resultados. 

Con estas referencias y debido a la relevancia del debate, creemos que la aplicabili-
dad del proyecto para el asesoramiento en las políticas vacunales del país es altísima. 

Además, este proyecto permite realizar estudios en años futuros para reevaluar de 
forma continua la epidemiología de la enfermedad y, si esta aumentase, fomentar 
la introducción de la vacuna para evitar casos y fallecimientos por meningitis me-
ningocócica en nuestros recién nacidos.
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Atlas de variaciones de práctica médica en el Sistema 
Nacional de Salud español. Atlas VPM

Bernal Delgado E, Seral Rodríguez M, Angulo Pueyo E,  
Martínez Lizaga N, Ridao López M, Comendeiro Maalooe M
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza.
e-mail: ebernal.iacs@aragon.es
www.atlasvpm.org

Resumen

Soporte online en formato digital interactivo para la divulgación y presentación del 
Atlas VPM, en el que se representa el desempeño sanitario por área sanitaria o por 
zona básica de salud y su evolución temporal desde el año 2002. Atlas VPM, registro 
de utilidad para el Sistema Nacional de Salud (SNS), se ha convertido en una herra-
mienta para la monitorización del desempeño sanitario y la identificación de pro-
veedores excelentes.

Enrique Bernal Delgado.

Objetivos del proyecto o experiencia

Atlas VPM es una línea de investigación liderada por el grupo de investigación en 
servicios sanitarios y políticas del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud en el 
que se “cartografía” el desempeño de los cuidados sanitarios para el conjunto del 
SNS. Así, se representa la efectividad, calidad, seguridad y eficiencia del SNS espa-
ñol, analizando la variación injustificada en su desempeño, representando las 203 
áreas sanitarias, 2455 zonas básicas de salud o 240 hospitales públicos que confor-
man el SNS español, así como su evolución temporal desde el año 2002. Atlas VPM, 
considerado registro de utilidad para el SNS por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, se ha convertido en una herramienta para la monitorización del 
desempeño sanitario, la identificación de proveedores excelentes y es utilizada para 
informar las políticas sanitarias a nivel nacional, regional y local. 

Una parte substantiva de la actividad del grupo Atlas VPM-SNS consiste en trasla-
dar los resultados de investigación a las decisiones de los responsables sanitarios 
nacionales o regionales. Para ello se creó un soporte online en formato digital inte-
ractivo para facilitar la utilización de dichos resultados en la toma de decisiones 
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sanitarias. Aunque el público diana del Atlas son los responsables políticos y gesto-
res de la sanidad pública (meso- y microgestores), el Atlas también ofrece resultados 
útiles para clínicos y pacientes.

Método

Atlas VPM ha venido utilizando diferentes formatos de presentación de los resulta-
dos de investigación desde su creación en 2002. En un principio, momento en el que 
el objetivo era la consolidación de Atlas VPM en el contexto académico, se optó por 
la edición y publicación formal de resultados en la revista Atlas de Variaciones de la 
Práctica Médica en el Sistema Nacional de Salud (ISSN: 1699-4663). En este formato 
se editaron nueve números en formato papel, todos ellos digitalizados y accesibles 
en www.atlasvpm.org (atlas de cirugía ortopédica y traumatológica; cirugía general; 
hospitalizaciones en pediatría; hospitalizaciones por condiciones y cirugía cardio-
vascular; hospitalizaciones por condiciones de salud mental; cirugía oncológica; 
hospitalizaciones en personas mayores; hospitalizaciones potencialmente evita-
bles, y hospitalizaciones cerebrovasculares isquémicas).

En una segunda fase, una vez consolidado como herramienta científicamente ro-
busta, Atlas VPM busco la difusión de resultados entre los responsables sanitarios 
(planificadores y gestores de servicios públicos de salud) y jefes clínicos, y eventual-
mente pacientes. En esta fase, que comienza en 2009, se desarrolló una herramien-
ta interactiva cuyo objetivo era pilotar un proyecto en el que el reporte de resultados 
de investigación pivotase sobre la representación gráfica, relegando la información 
escrita a segundo plano. La incorporación de nuevas herramientas web permitió 
evolucionar este piloto hasta el actual formato de consulta totalmente interactivo 
construido sobre el software propietario Instant Atlas (ISSN: 2529-9255).

Resultados obtenidos

Hasta el momento se han publicado en este formato el atlas de hospitalizaciones 
potencialmente evitables por condiciones que afectan a pacientes crónicos o frági-
les 2013 (http://www.atlasvpm.org/hpe-2015) y 2015 (http://www.atlasvpm.org/
hpe-2015); atlas de variabilidad en la utilización de procedimientos de dudoso valor 
2014 (http://www.atlasvpm.org/desinversion-2014) y 2015 (http://www.atlasvpm.
org/desinversion-2015); atlas para la monitorización de los cuidados en diabetes 
(http://www.atlasvpm.org/diabetes) y atlas de variaciones en cirugía ortopédica y 
traumatológica (http://www.atlasvpm.org/ortopedia-2015).

Es interesante observar el crecimiento de acceso a consulta entre el periodo previo 
y posterior a la implementación de las nuevas herramientas de divulgación. Anali-
zados mediante Google Analytics los periodos del 15 de marzo de 2012 al 15 de 
marzo de 2015 (periodo de divulgación en formato web convencional, y lanzamien-
to del último atlas en formato papel) y del 15 de marzo de 2015 al 15 de marzo de 
2018 (tras la implantación del formato de Atlas interactivo), se observa un creci-
miento en el número de usuarios hasta 18 855 usuarios (crecimiento del 24,7%), 
que se traduce en un mayor número de visitas, hasta 95 747, lo que supuso un au-
mento del 51,2%.
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Es interesante resaltar que este nuevo formato ha incrementado, inesperadamente, 
los usuarios fuera del país: mientras que en el formato anterior el 76,9% de los usua-
rios accedían al Atlas desde España (para un 80,3% de las sesiones), en este último 
la cifra ha disminuido hasta el 67,6% (para el 74,4% de sesiones), encontrándose un 
número relevante de usuarios accediendo a nuestros resultados desde Rusia (8,5%), 
Estados Unidos (5,1%), Reino Unido (2,7%) o Brasil (1,8%). 

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

La principal característica es que a partir de los datos generados por el sistema sani-
tario (por ejemplo, cinco millones de altas hospitalarias al año (con todos los atribu-
tos administrativos y clínicos de cada uno de los episodios), o la geolocalización de 
los pacientes asignados a su área sanitarias o zona básica de salud, los transforma y 
analiza mediante el procesamiento avanzado de datos, y los sintetiza y reporta en un 
formato online y autoexplicativo, de acceso público y completamente interactivo.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Como herramienta de divulgación, no tiene entre sus objetivos el impacto directo 
sobre la calidad de los servicios, sino servir de ayuda para informar las decisiones de 
los responsables sanitarios. En este sentido, Atlas VPM tiene el aval del Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad como registro de utilidad para el SNS, y se 
está utilizando como herramienta de apoyo al análisis. Por ejemplo, en País Vasco, 
Navarra, Aragón, Canarias, Valencia se ha utilizado para evaluar la estrategia de dia-
betes, en Andalucía para la evaluación del uso de procedimientos quirúrgicos de 
dudoso valor en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud o en el País Vasco para 
evaluar la evolución de las hospitalizaciones potencialmente evitables en pacientes 
crónicos.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Como se ha explicado anteriormente, el proyecto incorpora el análisis de dato ruti-
nario a la evaluación de distintas dimensiones de desempeño, y lo hace de forma 
sistemática y continuada, representando los resultados en función de las unidades 
relevantes de decisión para los responsables sanitarios del SNS en España.

El soporte científico de la iniciativa, así como el instrumental metodológico y analí-
tico que soporta el Atlas digital, ha sido detallado en numerosas publicaciones que 
pueden encontrarse en http://www.atlasvpm.org/articulos.

El proyecto en 2010 trascendió el SNS y ha servido de inspiración para el desarrollo 
del proyecto internacional ECHO (www.echo-health.eu y su continuación en BRID-
GEHealth www.bridge-health.eu), en el que se ha analizado el desempeño sanitario 
de Austria, Inglaterra, Dinamarca, Eslovenia, España y Portugal.

http://www.atlasvpm.org/articulos
http://www.echo-health.eu/
http://www.bridge-health.eu/
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Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

En la medida que el proyecto se fundamenta en datos recogidos de forma rutinaria 
por los servicios de salud, utiliza métodos y herramientas científicas suficientemen-
te testadas (y reproducibles) para el manejo de este tipo de datos, y el reporte se 
realiza sobre soporte web con lenguaje de programación universal, cualquier orga-
nización sanitaria con disponibilidad de datos podría desarrollar este tipo de instru-
mentos de información y soporte a la decisión. La única precaución radicaría en el 
uso apropiado de los datos y las herramientas de análisis. 
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Modalidad 3

Desarrollo profesional para la mejora  
de la atención sanitaria 

Accésit

Respuesta hospitalaria ante un evento 
adverso: programa de apoyo a los 
profesionales implicados

Marta Torres Juan
Hospital Universitario Son Espases. Palma de 
Mallorca

Marta Torres Juan.

Accésit

Programa de Atención Anticonceptiva en 
Aragón 

Sira Repollés Lasheras
Programa de Anticoncepción de Aragón. Zaragoza

Sira Repollés Lasheras.

Premio

Rutas asistenciales como herramienta de 
gestión y cambio 

M.ª Concepción Fernández Planelles 
Dirección de Atención Primaria del Departamento 
de Salud de Elda. Consellería de Salud Universal y 
Salud Pública. Elda

M.ª Concepción Fernández Planelles.
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Rutas asistenciales como herramienta de gestión  
y cambio 

Fernández Planelles MC, Gil Estevan MD, Calvo Pérez M,  
Jover Rico R, Ponce Lorenzo F, Torrente Blasco A
Dirección de Atención Primaria del Departamento de Salud de Elda.  
Consellería de Salud Universal y Salud Pública. Elda.
e-mail: fernandez_conpla@gva.es

Resumen

El Departamento de Salud de Elda atiende a una población de 189 095 habitantes, 
está formado por 11 centros de salud, 11 consultorios auxiliares, un hospital de re-
ferencia y un centro de salud pública. 

La cronicidad es parte de la epidemiología actual, su alta prevalencia es consecuen-
cia directa del avance social y de los logros sanitarios. 

En nuestro departamento tenemos: 

–	� Nivel 1. Pacientes con factores de riesgo: 68 672.

–	� Nivel 2. Paciente crónico de complejidad moderada: 24 142.

–	� Nivel 3. Paciente crónico de alta complejidad o paliativo: 3972.

Una ruta asistencial es un pacto entre profesionales con el fin de dar solución a un 
problema de salud específico: se trata de dar respuesta a escenarios previsibles eli-
minando incertidumbre; todo ello en el marco de la buena práctica médica como 
compromiso ético que es. 

Las rutas asistenciales integradas se pueden encuadrar en los denominados progra-
mas de gestión de enfermedades crónicas. Incorporan la estratificación del riesgo, 
contemplan el estado evolutivo del paciente, el protagonismo de la Atención Prima-
ria, la cooperación entre ámbitos asistenciales y el apoyo a la autonomía del pacien-
te. Se encuentran integradas dentro del mapa estratégico de la dirección de Aten-
ción Primaria, como herramienta en los procesos intermedios para la obtención de 
resultados a futuro, a medio y a largo plazo. 

M.ª Concepción Fernández 
Planelles.



Objetivos del proyecto o experiencia

–	� Implantar e implementar una estrategia de asistencia continuada e integrada, 
en el Departamento de Salud de Elda.

–	� Motivar, dirigir y desarrollar a las personas a realizar un cambio. 

Método

La comunicación se convierte en elemento fundamental para potenciar la conecti-
vidad entre los diferentes ámbitos asistenciales, permitiendo una atención integral 
que garantiza la continuidad. Están presentes en la elaboración de la ruta todos los 
protagonistas de esta sean del ámbito que sean:

–	� Identificación de la ruta a desarrollar.

–	� Establecimiento de los consensos institucionales y profesionales. Beneplácito de 
la gerencia.

Rutas asistenciales como herramienta de gestión y cambio
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Esta medida de intervención multifactorial comprende varias áreas de intervención: 
mejoras organizativas en la atención, mejora en los cuidados, mejora en la atención 
clínica y mejora de la farmacoterapia. La fragmentación de cuidados es lo realmen-
te ineficiente, el modelo integrado, aplicado a sistemas pequeños, tiene un gran 
margen de eficiencia.

Nuestra meta es cuádruple: mejorar la atención, mejorar los cuidados, mejorar la 
sostenibilidad del sistema y mejorar la satisfacción del profesional. 

Cambio es un concepto que denota transición, de un estado a otro, pero también 
incluye desprenderse de una cosa y recibir o tomar otra en su lugar, lo que incluye el 
miedo a salir de la caja. Por tanto, a través de las rutas, tratamos de desarrollar la 
capacidad para motivar, dirigir y desarrollar a las personas, a realizar un cambio 
alineando objetivos, sensibilizando, formando y entrenando, de manera que un gru-
po de personas logre el cambio en una organización. 

El diseño incluye una visión global, sistémica, integrada, que ordene el cambio y la 
secuencia de la intervención, con un propietario, el grupo fundador y un director de 
ruta, explicando en todo momento el por qué y para qué de las intervenciones. 

No se hace bien aquello de lo que no se comprende cómo funciona y por qué fun-
ciona. 

El paciente forma parte del grupo como colaborador, da su opinión acerca de esa 
forma de trabajo y nos expresa sus necesidades y prioridades. 
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–	� Selección de líderes y referentes de la ruta planificación del desarrollo.

–	� Identificación de las necesidades previas al trabajo con rutas.

–	� Diseño de la ruta.

–	� Formación, difusión e implementación.

–	� Validación de contenidos.

–	� Monitorización y evaluación.

–	� Feedback y benchmarking.

–	� Revisión y actualización de la ruta.

Unas de las aportaciones más innovadoras y genuinas de este proceso ha sido la 
asignación de un liderazgo compartido, dual, entre los profesionales y la Dirección 
de Atención Primaria del departamento. 

Resultados obtenidos

Las valoraciones de los profesionales implicados, tras la evaluación de los cuestiona-
rios realizados para tal efecto, fueron muy positivas: 

–	� Consideración del trabajo en equipo como herramienta fundamental de estrate-
gias integradas.

–	� Estimación de las rutas asistenciales integradas como una condición favorable y 
ventajosa con respecto al resto de departamentos. Dicha ventaja radica en la 
capacidad de las personas, para trabajar en equipo.

–	� Mejora de la formación continuada e interés por la misma.

–	� Mejora de la calidad de los registros en la historia clínica electrónica.

–	� Los indicadores para mejorar en salud han destacado la mejora del control en la 
patología incluida y de complicaciones con comorbilidades.

–	� Los indicadores para mejorar la sostenibilidad han destacado el descenso en los 
ingresos por mal control o complicaciones asociadas. 

–	� Mejora en la calidad de la prescripción tras evaluación de indicadores de farma-
cia en la ruta implantada.

–	� Sostenibilidad y eficiencia en el importe farmacéutico.

–	� La evaluación de la experiencia del paciente (escala IEXPAC), destaca la preocu-
pación de los equipos por su bienestar y el respeto a los estilos de vida, así como 
al cumplimiento y la adherencia a los tratamientos.
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La primera ruta implantada, seguida y evaluada, ha sido la de la diabetes mellitus 
tipo 2. 

Con nuestra ruta hemos conseguido un beneficio significativo y muy relevante en la 
reducción del ingreso por ángor y diabetes mellitus tipo 2 (RRR: 65%). Así mismo 
obtenemos un beneficio muy significativo, muy relevante (RRR 47,9% para >70 años, 
RRR 55% para <70 años) y con poco esfuerzo (NNT: 2,9 para >70 años y NNT: 2,7 para 
<70 años) en el control metabólico de la enfermedad, sin aumentar el consumo de 
DHD, de insulinas, ni de antidiabéticos orales con respecto a la Comunidad Valen-
ciana. 

La ruta está consiguiendo un moderado beneficio en el descenso del IAM con eleva-
ción del ST (RRR: 29%) y en el accidente cerebrovascular (RRR: 19%) y diabetes melli-
tus tipo 2. 

También consigue con moderada relevancia y poco esfuerzo (NNT: 12,8) mejora en 
la obesidad de los pacientes.

Por otra parte, mejora el cribado de la diabetes mellitus tipo 2 con moderada/alta 
relevancia (RRR: 40,7%), beneficio moderado y poco esfuerzo (NNC: 6,9). 

–	� Desde el punto de vista de la dirección las rutas asistenciales han permitido:

	 •	 �Ejecutar, hacer que las cosas pasen.

	 •	 �Abstraer, tomar las mejores decisiones.

	 •	 �Relacionar, establecer vínculos y trabajar con el resto de los actores implicados.

–	� Fomento del proceso creativo y la innovación.

–	� Creación de la organización centrada en las personas, pacientes y profesionales. 

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Las rutas asistenciales fomentan del proceso creativo y la innovación, a través de:

–	� Empatía, para crear se necesita conocer a los profesionales.

–	� Definición del problema, en el marco concreto adecuado.

–	� Creación de múltiples ideas, para atacar distintos focos.

–	� Construcción de prototipos trabajados con la persona en la mente, aprender ha-
ciendo. 

–	� Evaluación, para refinar y aprender.
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La comunicación se convierte en elemento fundamental para potenciar la conecti-
vidad entre los diferentes ámbitos asistenciales, permitiendo una atención integral 
que garantiza la continuidad. 

Dentro de la ruta se incluyó el uso de colectivos clínicos (plataforma analítica Alum-
bra) en la historia clínica electrónica, herramienta de explotación de la base de da-
tos de la historia clínica para diagnósticos, tratamientos y variables numéricas y no 
numéricas. 

También se incluyó el uso del escritorio REFAR AR (seguimiento y revisión de alertas 
de seguridad de medicamentos a los pacientes) y REFAR-EA (seguimiento de eficien-
cia y adherencia de los medicamentos), instrumento para establecer programas y 
protocolos específicos, para evaluar la asistencia farmacéutica a los pacientes, espe-
cialmente crónicos y polimedicados. Incluido en la hoja de seguimiento electrónica. 

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

–	� Mejora en la calidad del registro. 

–	� Mejora en la codificación en la historia clínica electrónica. 

–	� Mejora en la asociación diagnóstica en la prescripción. 

–	� Mejora de la calidad percibida por el paciente en relación con el trato, su bienes-
tar y el respeto a los estilos de vida. 

–	� Ha mejorado la satisfacción del profesional, así como su sentido de pertenencia. 

–	� Análisis del entorno dentro de un contexto local, departamental. 

–	� Mejora de los canales de comunicación tanto formales, como informales. 

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Las rutas asistenciales son una herramienta de gestión, desde las personas. Hablar 
de personas, es hablar de mentes, de inteligencia, de vitalidad, de acción y proacción. 

Desde el punto de vista de la dirección, como antes hemos citado, las rutas asisten-
ciales han permitido: 

–	� Ejecutar, hacer que las cosas pasen.

–	� Abstraer, tomar las mejores decisiones.

–	� Relacionar, establecer vínculos y trabajar con… 

–	� Gestionar el talento (el éxito se obtiene por el talento colectivo).
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Esta forma de trabajo desarrolla a los profesionales, favorece la transformación y el 
cambio disruptivo. 

El trabajo en modo ruta provoca un cambio de rol en la dirección, exige presencia de 
esta, no solo con los mandos intermedios, también con los profesionales, para ob-
servar y aprender qué hay que enseñar y cómo, de manera que lo recuerden. Esta 
forma de trabajo puede parecer más informal, pero crea vínculos y el compromiso 
de los profesionales. Crea confianza. 

Promueve el trabajo en equipo, la mejora continua (filosofía LEAN), la mejora del 
proceso creativo (desing thinking) a partir de la experiencia, no de la instrucción y 
todo ello mejora el conocimiento. 

La evaluación de resultados es un punto clave en la elaboración de rutas asistencia-
les, tanto para evaluar el proceso de implementación y como para medir el impacto 
del proyecto. 

Realizamos: 

–	� Análisis previo y posterior.

–	� Indicadores seleccionados según características de la ruta asistencial integrada.

–	� Métricas de colaboración profesional y comunicación de los resultados del proceso. 

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Las rutas asistenciales como proyecto comenzaron en el Departamento de Salud de 
Elda, Alicante, pero ha sido extendido al resto de Departamentos de Salud de la 
Comunidad Valenciana, como estrategia de mejora de la calidad, de la asistencia y 
de la sostenibilidad por parte de la Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública, 
incluyéndolas en el Acuerdo de Gestión, con el respeto a las singularidades de cada 
departamento. Este respeto es uno de los factores claves para el éxito del proyecto. 
Hemos colaborado en la formación de otros departamentos en rutas asistenciales 
integradas, para que el trabajo con ellas sea una realidad; por tanto, consideramos 
fácil su extensión y su aplicabilidad. 

Participamos en el Centro de Innovación y Gestión del Cambio Deusto-MSD para 
el desarrollo de un documento que pretende ser una herramienta que facilite el 
proceso del desarrollo estratégico de rutas asistenciales integradas en diferentes 
contextos, tanto a nivel macro, como meso y micro, ya que este proceso tanto en 
su diseño como en su implementación es complejo y el documento ofrecerá una 
guía sencilla que acelere su implantación.
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Programa de Atención Anticonceptiva en Aragón 

Repollés Lasheras S, Cisneros Izquierdo A, Muñoz Ruiz A,  
Yagüe H, Lafuente Martínez P
Programa de Anticoncepción de Aragón. Zaragoza.
e-mail: sirarepolles@gmail.com

Resumen

El acceso a la asistencia en materia de anticoncepción es a la vez un derecho de la 
mujer y una obligación para el Sistema Nacional de Salud plenamente recogido en 
la cartera de servicios y en las estrategias de salud del plan de atención a la salud 
sexual y reproductiva.

El fin último de la atención anticonceptiva es ayudar a que la mujer en edad fértil 
que desee evitar o distanciar un embarazo pueda disponer del método anticoncep-
tivo que más se ajusta a sus características y necesidades.

Actualmente la oferta anticonceptiva se ha incrementado de manera importante 
con la incorporación de nuevos preparados con diferentes componentes y diferentes 
vías de administración, lo que permite no solo evitar el embarazo no deseado, sino 
también que la mujer se beneficie de una serie de efectos “no anticonceptivos” para 
su salud.

La variabilidad en los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva, así como la lentitud 
en la provisión de algunos métodos anticonceptivos en nuestra comunidad autóno-
ma, ha dado lugar a situaciones de inequidad en la provisión de esta prestación, lo 
que ha generado la necesidad de su reorganización.

El objetivo de este programa es unificar la asistencia anticonceptiva de manera que 
todas las mujeres residentes en Aragón reciban la misma atención con independen-
cia de su lugar de residencia.

Punto de partida:

Sira Repollés Lasheras.



Objetivos del proyecto o experiencia

Objetivos generales:

–	� Garantizar una asistencia anticonceptiva de calidad y equitativa a toda la pobla-
ción femenina en edad fértil de Aragón.

–	� Definir las competencias y responsabilidades de todos los profesionales sanita-
rios implicados en la asistencia anticonceptiva.

–	� Homogenizar la ruta de acceso de las usuarias a la atención anticonceptiva.

–	� Establecer los criterios y circuitos de derivación entre los diferentes niveles de 
asistencia anticonceptiva (Atención Primaria/Atención Especializada).

–	� Promover la utilización de guías y protocolos.

–	� Establecer un plan de formación continuada.

Objetivos específicos:

–	� Homogeneizar la ruta de acceso de usuaria a la prestación en anticoncepción: 
crear circuitos.

–	� Definir las competencias y responsabilidades de los Profesionales de Atención 
Primaria y Especializada.

–	� Proporcionar herramientas para agilizar la prestación.

–	� Establecer las pautas de colaboración entre niveles Atención Primaria/Espe-
cializada.

–	� Solucionar las demoras más urgentes. Planificar agendas.
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–	� Desigualdad geográfica prestación, incluso dentro de la misma ciudad.

–	� Demoras en ocasiones inaceptables (18 meses).

–	� Inequidad en la provisión de algunos métodos.

–	� Dificultad de acceso a algunas prestaciones.

–	� Desigual financiación de métodos LARC.

–	� Indefinición en competencias.
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–	� Plan de Formación reglada de los profesionales.

–	� Elaboración de guías y protocolos.

–	� Elaborar programa definitivo, difusión e implantación.

Método

–	� Punto de partida: encuestas a coordinadores de Atención Primaria y a jefes de 
Servicio por Áreas Sanitarias. Estado actual.

–	� Designación de un grupo de trabajo con representación de todas las áreas sani-
tarias, con especial interés por la anticoncepción.

–	� Reuniones y reparto de trabajo en subgrupos con diferentes actividades.

–	� Puesta en común de forma periódica y toma de decisiones por consenso.

–	� Atención a los dos grandes bloques: circuitos normalizados de pacientes, ade-
cuándolos a las nuevas competencias, y formación.

–	� Diseño del plan de formación, tanto en su contenido como en su oferta.

–	� Designación de docentes por áreas sanitarias.

Desarrollo de la estrategia. Acciones que realizar para objetivos específicos

Homogeneizar la ruta de acceso de la usuaria a la prestación en anticoncepción: 
crear circuitos.

–	� Establecimiento de flujo de atención anticonceptiva. Puerta de entrada a la pres-
tación: 

	 •	 �Matrona del centro de salud.

	 •	 �Médico de Atención Primaria (en el curso de otra consulta sanitaria).

	 •	 �Enfermera especializada (áreas rurales, centros sin matrona).

–	� Derivación directa en su caso:

	 •	 �Médico de Atención Primaria (prescriptor).

	 •	 �Ginecólogo.

Control de método: siempre en matrona de Atención Primaria (cierre del circuito).

Designación concreta del centro de referencia al que se realizará la derivación según 
el área sanitaria.
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Asegurarse de atender áreas rurales: teléfono de consulta rápida en caso de dificul-
tad geográfica de acceso.

Puntos fuertes

–	� Redistribución de competencias de médicos y matronas de Atención Primaria: 
inserción y retirada de implantes anticonceptivos.

–	� Disminución de la lista de espera de Especializada.

–	� Financiación pública y completa de todos los LARC.

–	� Formación reglada y acreditada.

Resultados obtenidos

Reducción de la lista de espera de Especializada:

–	� Demora inexistente en dos de los centros.

–	� Demora menor de tres meses en el resto.

–	� Reducción de 18 meses a 3 meses en la zona más conflictiva gracias a plan espe-
cífico (mayo de 2017).

–	� Octubre 2017: habilitación consulta anticoncepción en el hospital provincial que 
atiende el Área I, con periodicidad al menos semanal.

–	� Demora máxima en todas las consultas de anticoncepción: 30 días.

Implantes insertados en Atención Primaria:

–	� Multiplicado por 12 el número de Implantes colocados en la comunidad autóno-
ma (1718 implantes).

–	� Un 63% de ellos se han colocado en Atención Primaria.

–	� Se ha multiplicado por tres el uso de los LARC en la comunidad autónoma 4153 
(implantes + DIU).

Derivaciones de Atención Primaria a Especializada:

–	� El 74% de las demandas de anticoncepción se solucionan en Atención Primaria.

–	� El 26% se derivan a Atención Especializada (colocación de los DIU) y solo 364 
pacientes para consejo por anticoncepción hormonal.

–	� Más del 57% de las pacientes acuden al control de DIU a su matrona de Atención 
Primaria.
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–	� Se han atendido 241 solicitudes de PAU en los centros de salud.

Cursos de formación:

–	� Se han realizado nueve cursos completos para personal de Atención Primaria.

–	� Se han formado 168 profesionales (hay 123 centros de salud en la comunidad):

	 •	 �Matronas: 69 (95% del total de matronas de Atención Primaria).

	 •	 �Médicos de familia: 70.

	 •	 �Enfermeros: 9.

	 •	 �Coordinadores de enfermería: 1.

	 •	 �Coordinadores de Equipos de Atención Primaria: 19.

En proceso: acceso a los servicios de información sobre IVE. Oferta inmediata de 
LARC a estos colectivos de riesgo.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Garantizar una atención anticonceptiva a las mujeres aragonesas de calidad, con 
equidad y accesibilidad, eliminando las barreras de acceso tanto por su situación 
geográfica, como por la disponibilidad de métodos concretos, como por la forma-
ción de los profesionales que las atienden.

Se establece la puerta de entrada en Atención Primaria, ya que el primer contacto 
con la sanidad pública se realiza a este nivel. Para ello contamos con profesionales 
especialmente formadas en atención a la mujer: las matronas. Esto favorece la ac-
cesibilidad a la anticoncepción para que la mujer sea informada y elija método con 
libertad. En este mismo escalón, se debería poder proveer ya de algunos métodos 
anticonceptivos en aquellas mujeres de bajo riesgo. Para ello se capacitó especial-
mente a las matronas para la inserción y retirada de implantes anticonceptivos. Con 
esta actuación, el número de derivaciones de pacientes a los servicios de especiali-
zada para inserción de DIU, métodos definitivos o de alta complejidad, se redujo 
drásticamente, lo cual facilitó la disminución rápida de la lista de espera en este 
escalón y la atención casi inmediata de las pacientes también en este nivel.

Para conseguir que la atención sea homogénea y de calidad, se estableció un ambi-
cioso plan de formación reglada y acreditada, obligatorio y ligado a la productividad 
para todo el personal implicado en anticoncepción en Atención Primaria. Se realizó 
en tiempo récord y se estableció una estructura piramidal en toda la región, que 
permitió extender esta formación por todo el territorio.

Una vez eliminados los dos principales obstáculos de la mujer a la anticoncepción, 
formación y acceso, quedaba el tercero: el coste económico.
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Mediante un estudio económico completo, se estableció con claridad el costo-efec-
tividad de los métodos LARC, no solo en términos de evitar embarazos no deseados, 
sino especialmente aquellos que acaban en IVE: se consiguió mediante la financia-
ción pública y completa de todos los LARC.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

–	� Acceso rápido a anticoncepción a todas las mujeres que lo deseen, independien-
temente de su lugar de residencia.

–	� Provisión del método deseado de modo inmediato previo consejo cualificado, o 
en su caso derivación directa sin demoras.

–	� Modificación de las agendas de consulta especializada, gracias a la disminución 
de las derivaciones, convirtiendo esta en una consulta de Alta Resolución.

–	� Remisión de las pacientes para control de su método a su centro de referencia. 
Modificación de la herramienta informática (OMI) que permite controlar las pa-
cientes y su método, así como evaluar incidencias y valorar satisfacción.

–	� Establecimiento de facultativos de referencia expertos en anticoncepción en to-
dos los centros de salud. Implicación de médicos y matronas en la provisión de 
métodos y en la actualización de conocimientos para asistencia de calidad.

–	� Atención a los colectivos más desfavorecidos por su dificultad de acceso.

–	� Reducción del número de IVE en nuestra comunidad, mediante la disponibilidad 
inmediata de métodos LARC en las clínicas de interrupción.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Creación de circuitos claros de acceso de las pacientes.

Establecimiento de pautas claras de colaboración entre niveles de asistencia.

Control de pacientes en sus centros de referencia, y al mejorar el contacto, poder 
realizar otras labores de prevención de salud.

Disminución de los embarazos no deseados, sobre todo aquellos debidos a la falta 
de adherencia al método anticonceptivo, mediante la provisión de forma gratuita 
de métodos LARC (que son los más eficaces, sin índice de fallos) a todas las mujeres 
que lo deseen.

En el año 2017, y tras la publicación de los datos de IVE, queda constatado que el 
gasto anual estimado de la financiación completa de los LARC para todo Aragón es 
mucho menor (65%) del coste de los IVE que se producen anualmente en nuestra 
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comunidad. Asimismo, también comprobamos que el gasto anual estimado de la 
financiación completa de los LARC para toda Aragón es mucho menor (65%) del 
coste de los IVE que se producen anualmente en nuestra comunidad.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Este modelo, que fue especialmente diseñado para la comunidad autónoma de Ara-
gón, es fácilmente exportable a otras comunidades, con sus peculiaridades según 
cada región.

El modelo se basa en analizar el punto de partida y diseñar unos objetivos realistas 
que, aprovechando las estructuras existentes y buscando la colaboración de los pro-
veedores de salud implicados, consigan los objetivos con la mínima provisión de 
recursos, tanto humanos como materiales.

Esta es una de las fortalezas del proyecto. La implicación de los profesionales y la 
redistribución de competencias y capacidades ha conseguido una mejora importan-
tísima en la atención a nuestras mujeres, con escasísimos recursos materiales y 
prácticamente sin incrementar los recursos humanos.

Se han realizado encuestas de satisfacción desde la implantación del nuevo progra-
ma y la calificación ha sido excelente por parte de las usuarias y muy satisfactoria 
por parte de los profesionales, a pesar de admitir que se ha incrementado su carga 
de trabajo, especialmente la de las matronas. Esto se ha visto compensado por el 
reconocimiento de las actitudes y capacidades de estos colectivos y de su alta cua-
lificación para atender a esta prestación, gracias a los conocimientos adquiridos, 
tanto en su formación en periodo de especialización como en la formación reglada 
que se les ofertó previa a la puesta en marcha.

En el momento actual, nos consta que al menos tres comunidades autónomas es-
tán elaborando sus programas basándose en este proyecto.
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Respuesta hospitalaria ante un evento adverso: 
programa de apoyo a los profesionales implicados

Torres Juan M, Roso Bas F
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.
e-mail: marta.torres@ssib.es

Resumen

El interés creciente por la cultura de la seguridad en el ámbito sanitario se está ma-
nifestando a través de numerosas actuaciones por parte de los órganos de gestión 
de las instituciones. En este contexto cobra especial relevancia la comprensión y 
respuesta de la organización ante los eventos adversos graves.

Un evento adverso (EA) es un incidente imprevisto y no deseado relacionado direc-
tamente con la atención sanitaria o los servicios prestados al paciente (NQF, 2011). 
Puede tener relación con la administración de medicamentos, la identificación de 
los pacientes, con la realización de técnicas invasivas a un paciente o lugar equivo-
cado, con el uso de equipos, etc. Un EA se considera grave cuando produce alteración 
grave de una función corporal, sensorial, motora, fisiológica, social o intelectual y 
resulta en enfermedad, sufrimiento, cambio sustancial de manejo y tratamiento, 
discapacidad o muerte del paciente o familiares. Este daño puede ser permanente 
o transitorio.

Las repercusiones de estos eventos pueden ser muy graves también para los profe-
sionales implicados, pudiéndose generar trastornos psicológicos y repercutir sobre 
su desempeño profesional. El gran reto para los hospitales es ofrecer una respuesta 
de apoyo útil que minimice los daños de forma global, lo que a su vez repercuta 
sobre la cultura de la seguridad de la institución.

Marta Torres Juan.



Objetivos del proyecto o experiencia

En el Hospital Universitario Son Espases (HUSE) se ha diseñado recientemente un 
programa de soporte emocional para dar respuesta a todos los profesionales que se 
ven implicados en EA graves.

El presente proyecto se centra la atención a las “segundas víctimas”, término creado 
por Wu (2000) que se refiere a los profesionales implicados en los EA. Para ello se ha 
constituido un grupo de profesionales voluntarios denominado Grupo de soporte 
de segundo nivel (GS2) cuyo objetivo fundamental es establecer una respuesta ade-
cuada y útil para los profesionales implicados en EA, ayudándoles a realizar la des-
carga emocional, minimizar el impacto y valorar las posibles repercusiones a nivel 
personal y profesional que pueden aparecer.

Objetivos principales del proyecto:

–	� Evaluar el programa de atención a los profesionales implicados en EA en el en-
torno hospitalario.

–	� Detectar posibles mejoras de este tras su implantación.

Objetivos secundarios:

–	� Analizar la percepción de los profesionales del HUSE sobre el apoyo organizacio-
nal frente a la experiencia de los EA y, de un modo más general, su percepción de 
la cultura de la seguridad del Hospital.

–	� Indagar las posibles relaciones entre la tendencia al abandono de la profesión y 
el absentismo de los profesionales del HUSE en función de su implicación en EA.

Método

Para elaborar el plan de respuesta hospitalaria, se ha utilizado básicamente la obra 
de Susan Scott (University of Missouri Health System) quien fundó el grupo For You 
Team (2006) y de Linda Kenney (Massachusetts Medical Society) creadora del Medi-
cally Induced Trauma Support Services (MITTS, 2004). Otra obra consultada y muy 
relevante en esta área es el modelo de J. T. Mitchell (1983) Critical Incident Stress 
Management (CISM), utilizado frecuentemente en los programas de intervención 
aguda en crisis y para prevenir el estrés postraumático.

La percepción del apoyo institucional frente a EA, absentismo y tendencia al aban-
dono profesional se pretende evaluar con el cuestionario validado en profesionales 
sanitarios americanos por Burlison, Scott, Browne, Thompson y Hoffman, (2017) 
Second Victim Experience and Support Survey (SVEST), traducido al castellano en el 
marco del presente proyecto y pendiente de validación.

Se llevará a cabo la recogida de datos en dos tiempos: 1) en la fase más incipiente 
de la puesta en marcha del programa; ello será previo a la difusión del mismo, a  
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las acciones concretas del GS2 y a la impartición de una serie de cursos y sesiones 
previstos para los profesionales, y 2) en el plazo de aproximadamente un año, con-
siderando que ya estará consolidado el funcionamiento del GS2.

Resultados obtenidos

Durante el año 2017, se notificaron 16 EA graves en nuestro centro, en los cuales se 
identificó a 19 profesionales implicados en los mismos.

Una vez recogidos los datos de este proyecto, se tratará de evidenciar si existe un 
incremento de la percepción de entorno laboral seguro y de apoyo institucional 
frente a los EA por parte de todos los profesionales.

Asimismo, se pretende conocer si el hecho de apoyar a los profesionales implicados 
en EA puede repercutir sobre la tendencia al absentismo y el abandono profesional. 
Estos aspectos están generando una gran preocupación en el contexto hospitalario.

A nivel metodológico, se espera validar psicométricamente la herramienta de medi-
ción SVEST en población española.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Se pueden concretar dos líneas de innovación derivadas del presente proyecto.

Por un lado, en nuestro país están apareciendo durante los últimos años iniciativas 
muy destacadas y diversas relacionadas con la planificación de la atención a los 
pacientes y profesionales cuando acontece un EA. Sin embargo, al ser una cuestión 
con pocos años de desarrollo, encontramos escasa evidencia hallada sobre la efica-
cia y los beneficios de estos programas en los hospitales españoles. En el año 2015, 
la mayoría (258, 67,9%) de las instituciones sanitarias en España no disponían de un 
programa de apoyo a la segunda víctima.

Otra de las características novedosas que se enlaza con el punto anterior es que de 
este proyecto se derivará una herramienta que mide el grado en que los profesiona-
les sanitarios se sienten respaldados o apoyados por la organización cuando ocurre 
un EA. Se trata de una medida indirecta que indicará el grado de eficacia de la res-
puesta frente a los EA que está dando el Hospital a sus profesionales.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

La dimensión de calidad alcanzada en este proyecto es principalmente la seguridad 
del paciente. Con la puesta en marcha de este programa se pretende fomentar la 
cultura de seguridad del paciente, la transparencia y comunicación en el hospital.
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Teniendo en cuenta que el GS2 es un grupo de diez profesionales voluntarios, con 
formación específica en psicología complementaria a la formación académica que 
les permite desempeñar su labor asistencial en el hospital, se demuestra un alto 
grado de humanización, implicación y compromiso con la organización. 

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

El programa de apoyo a los profesionales implicados en EA puede repercutir mejo-
rando la capacidad del sistema sanitario desde el punto de vista de recursos huma-
nos. La hipótesis se basa en conseguir, en el menor tiempo posible, la recuperación 
del impacto emocional y evitar trastornos de salud mental del profesional implica-
do en un EA. Además del beneficio personal, el programa podría prevenir el absen-
tismo, abandono profesional, desmotivación o inseguridad de los profesionales 
implicados en EA para seguir ejerciendo su actividad asistencial.

Este programa forma parte de la implantación de la gestión de riesgos clínicos en el 
hospital, que conlleva el desarrollo de una herramienta informática que nos permi-
tirá la notificación voluntaria y anónima de todos los riesgos clínicos, incluyendo los 
EA. Es la misma herramienta que nos va a permitir identificar a los profesionales 
implicados en EA y registrar la intervención del GS2. Esta herramienta, integrada en 
el sistema de información del Hospital, permitirá a los mandos intermedios moni-
torizar el número de notificaciones de riesgos recibidas procedentes de su área o 
servicio. Esta característica facilitará la gestión clínica y toma de decisiones. 

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Se pretende compartir la experiencia, presentando a la comunidad científica el pro-
grama mejorado tras su evaluación. Este programa está basado directamente en un 
modelo americano referente e incorpora aspectos de la Guía de recomendaciones 
para ofrecer una adecuada respuesta al paciente tras la ocurrencia de un evento ad-
verso y atender a las segundas y terceras víctimas, publicada por el Grupo de Investi-
gación en Segundas y Terceras Víctimas de nuestro país. El objetivo es presentar el 
plan de respuesta hospitalario ante un EA, que incluye el programa de apoyo a los 
profesionales, totalmente adaptado a nuestro contexto sanitario facilitando, por 
tanto, su implementación en hospitales con características semejantes.
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Modalidad 4

Innovación digital  

Accésit

Petición electrónica de laboratorio como 
estrategia para facilitar la monitorización 
del paciente y estimar los costes asociados a 
los ensayos clínicos oncológicos

Enrique Rodríguez Borja
Laboratorio de Bioquímica Clínica y Patología 
Molecular. Hospital Clínico Universitario de 
Valencia. Valencia Enrique Rodríguez Borja.

Premio

App Catástrofes HCIN 

Juan Tugores Felipe 
Hospital Comarcal de Inca, Inca. Islas Baleares

Premio recogido por Soledad Gallardo.

Accésit

Mejora de la atención a pacientes crónicos: 
experiencia innovadora de e-learning 
incorporando la mirada del cine para la 
capacitación de profesionales de la salud 

Begoña Isac Martínez
Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP). 
Granada

Premio recogido por Diana Gosálvez Prado.
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App Catástrofes HCIN 

Tugores Felipe J, Ferrer Cruz F, Rodríguez Segura FJ,  
Riba Álvarez R, Colombás Salas AJ, Gallardo S
Hospital Comarcal de Inca, Inca. Islas Baleares.
e-mail: francisco.ferrer@hcin.es

Resumen

En el año 2016, el Hospital Comarcal de Inca desarrolló el procedimiento interno 
llamado Plan de Actuación ante Catástrofe Externa (dos versiones revisadas) elabo-
rado por un equipo multidisciplinar que implica a todas las áreas del hospital y en 
especial a aquellas que pueden tener una relación directa ante una situación de 
catástrofe externa.

El objetivo del plan de respuesta del Hospital Comarcal de Inca (HCIN) ante catástro-
fes es el de garantizar una actuación eficaz si se produce una emergencia sanitaria 
externa. Situaciones de este tipo alteran la capacidad de reacción, por lo que el centro 
debe tener previstas una serie de medidas inmediatas y sencillas que puedan ser de-
sarrolladas por todos los afectados ante una alarma exterior de catástrofe. Este plan 
es fruto de una valoración del equipo redactor y la preparación que debe tener el HCIN 
y la coordinación con los restantes niveles asistenciales y no asistenciales para afron-
tar las catástrofes o desastres. Los hospitales son un factor crítico de la respuesta y 
necesitan planes de gestión de catástrofes que les permitan pasar del modo de aten-
ción convencional al modo de atención durante las posibles catástrofes.

En el año 2017 se continúa trabajando en dicho documento mediante grupos de 
trabajo formados por los diferentes colectivos implicados (Medicina, Enfermería, 
Celadores, Farmacia, Quirófano, Informática, Seguridad, Hostelería, Laboratorio, Ra-
diología, Mantenimiento y Servicio de Admisión) que van revisando el documento 
original y aportando las modificaciones pertinentes a cada área según los criterios 
objetivos de las mismas. A partir de este inmenso trabajo colaborativo, surge la idea 
por parte de Gerencia, las diferentes direcciones, y el Área de Informática de crear 
una aplicación (App) para smartphones como herramienta útil para ayudar a los 
diferentes profesionales implicados en la situación de catástrofe a desarrollar las 
tareas que tienen encomendadas en el Plan de Actuación ante Catástrofe Externa.

Soledad Gallardo.



Objetivos del proyecto o experiencia

Desarrollar una herramienta eficaz y de fácil uso (App para dispositivos móviles) que 
ayude a desarrollar el Plan de Actuación ante Catástrofe Externa en caso de necesi-
dad. Esta App permite la activación, seguimiento y anulación del Plan de Actuación 
ante Catástrofe Externa a tiempo real y coordinada con los diferentes servicios im-
plicados.

Método

Funcionamiento: si se produce una catástrofe dónde el HCIN pudiera estar implica-
do en la respuesta, la Gerencia recibiría una llamada de los servicios de emergencia 
identificando el tipo y la gravedad de la situación. En este momento, la Gerencia 
activa el plan mediante la App, donde puede elegir diferentes fases de activación 
(fase I, fase IIA, fase IIB y fase III) (figura 1) y se avisa telefónicamente a los respon-
sables de las diferentes áreas o servicios implicados, además, también son avisados 
mediante una notificación en la App instalada en los dispositivos móviles (figura 2). 
Cada responsable tiene acceso a su tarjeta de área que según la fase activada le dará 
información sobre las acciones a realizar. El uso es muy sencillo y se resume en tres 
diferentes apartados básicos: “Información”, “Tareas” y “Contadores”.

App Catástrofes HCIN
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Figura 1. Pantalla de inicio que permite activar la fase de la catástrofe por parte de 
Gerencia
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El apartado “Información” aporta aquellos aspectos que tener en cuenta según la 
fase activada, se concibe como un acceso rápido y claro de los aspectos que consi-
derar por parte de cada área implicada.

El apartado “Tareas” sigue el formato de checklist y permite llevar un control de las 
acciones que se están ejecutando de manera secuenciada, pudiendo “clicar” la tarea 
que ya se ha realizado de manera que siempre se visualiza lo ya ejecutado o lo que 
está por ejecutar.

El apartado “Contadores” está concebido para aquellas áreas que necesitaran de 
personal extra (por ejemplo, Urgencias) o tener un control del personal que ya ha 
sido asignado a las diferentes áreas.

Destacamos que, en los diferentes apartados, se pueden incluir botones del tipo 
“imagen” para mapas de situación, “iconos de teléfono” que dan acceso directo al 
teléfono del personal con quien se quiere contactar, e “iconos de información adi-
cional” que aportan información específica según la fase activada y la información 
general consultada.

Todos los cambios realizados en cualquier momento en la App se actualizan de ma-
nera inmediata en todos los dispositivos que tienen instalada la App.

Figura 2. Ejemplos de los diferentes grupos de trabajo implicados en la App. Se accede 
mediante perfil predeterminado
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Resultados obtenidos

Esta App no sustituye al documento original, se concibe como una herramienta de 
seguimiento de las diferentes acciones que se deben llevar a cabo durante las dife-
rentes fases de la catástrofe y según las áreas asistenciales y no asistenciales afec-
tadas.

En el mes de octubre de 2017 se llevó a cabo un simulacro de catástrofe en coordi-
nación con el 061, Protección Civil, el Ejército del Aire de la base aérea de Son Sant 
Joan (base de Pollença) y el Hospital Comarcal de Inca (HCIN). Este simulacro nos 
permitió probar en vivo la App Catástrofes HCIN. Los resultados fueron óptimos, 
basándonos en la percepción subjetiva de los usuarios o agentes implicados en su 
uso. El equipo de trabajo detectó y analizó posibles errores y necesidad de mejoras 
que se llevaron a cabo en una posterior versión.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

El uso de una nueva herramienta asociada a las nuevas tecnologías (App) para ayu-
dar al mejor desarrollo en la actuación ante el Plan de Actuación ante Catástrofe 
Externa.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Desde HCIN estamos convencidos que el uso de esta tecnología aporta valor tanto 
a la institución como a la población que se pueda ver afectada por una situación de 
extrema gravedad.

Esta App nos permite un trabajo colaborativo a tiempo real entre diferentes depar-
tamentos o grupos de trabajo que desarrollan una labor en el Plan de Actuación 
ante Catástrofe externa.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Esta App nos permite un conocimiento a tiempo real de las diferentes fases desa-
rrollados, así como las tareas ejecutadas y personal movilizado entre diferentes de-
partamentos o grupos de trabajo que desarrollan una labor en el Plan de Actuación 
ante Catástrofe Externa.
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Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

En el HCIN pensamos que el desarrollo de este tipo de tecnología es aplicable a 
cualquier centro u organización sanitaria siempre teniendo en cuenta el contexto y 
el entorno de cada organización, así como, otros aspectos como la capacidad de 
desarrollar (recursos) esta tecnología en los diferentes centros.
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Mejora de la atención a pacientes crónicos: experiencia 
innovadora de e-learning incorporando la mirada  
del cine para la capacitación de profesionales  
de la salud 

Isac Martínez B, Gosálvez Prados D, Moreno Gaviño L,  
Merinero Casado L, Moreno Martos H, Ollero Baturone M
Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP). Granada.
e-mail: info@opimec.org

Resumen

El Observatorio de Prácticas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crónicas 
Complejas (OPIMEC) promueve el intercambio de conocimientos, experiencias, in-
formación y formación. Es una iniciativa que apuesta por las nuevas tecnologías, el 
software libre, las redes sociales y el desarrollo global colaborativo.

OPIMEC ha diseñado y desarrollado un plan de formación masiva para profesionales 
implicados en la atención a pacientes crónicos con necesidades complejas de salud, 
en el que destaca una experiencia de e-learning innovadora que incorpora el lengua-
je cinematográfico. 

Esta actividad se integra en el Plan Andaluz de Atención Integrada a pacientes con 
Enfermedades Crónicas (PAAIPEC) y se desarrolla junto con la Escuela Andaluza de 
Salud Pública (EASP). Sus contenidos han sido creados por un equipo multidiscipli-
nar y multicéntrico (anexo 1) de profesionales con amplia experiencia docente y en 
la práctica asistencial, un equipo de apoyo y asesor –con rol de facilitador y dinami-
zador–- y un equipo de cineastas que ha elaborado varios cortometrajes que plas-
man el manejo de situaciones habituales en la atención a pacientes con enferme-
dades crónicas. Estos cortometrajes son un material formativo específico adaptado 
a las necesidades de los profesionales y se integran en una metodología actual e 
innovadora, que prima el uso de recursos audiovisuales y fomenta el diálogo, la re-
flexión y el aprendizaje compartido.

Se ha trabajado a través del autoaprendizaje mediante situaciones reales, plantea-
das en clave vivencial, logrando que la persona aprenda de manera significativa, 
experimentando y descubriendo por sí misma, vinculando lo aprendido a emocio-

Diana Gosálvez Prado.



Objetivos del proyecto o experiencia

Con esta experiencia de e-learning se pretende dotar a los profesionales de herra-
mientas básicas para realizar una estratificación pronóstica en pacientes pluripato-
lógicos o con necesidades complejas de salud y asegurar que se contemple la aten-
ción psicosocial a pacientes con enfermedades crónicas avanzadas, favoreciendo así 
el cuidado integral de la persona.

La formación está dirigida a todos los perfiles profesionales implicados en la aten-
ción a personas con enfermedades crónicas avanzadas.

El objetivo de la actividad formativa es que quienes la cursen adquieran y mejoren 
sus competencias de profesionales en la atención a las necesidades psicosociales de 
pacientes con enfermedades crónicas avanzadas.

Al finalizar la actividad, los participantes son capaces de:

–	� Favorecer la inclusión de las necesidades psicosociales en la valoración integral 
que se hace a pacientes con enfermedades crónicas avanzadas.

–	� Identificar las fases avanzadas de la enfermedad en pacientes crónicos pluripa-
tológicos o con necesidades complejas de salud, y aprender a adecuar los objeti-
vos y las intervenciones al pronóstico.

–	� Desarrollar competencias básicas para el manejo de los aspectos psicosociales que 
presentan habitualmente los pacientes con enfermedades crónicas avanzadas.

–	� Aprender a detectar situaciones de especial complejidad y conocer las pautas 
básicas de actuación recomendadas en los distintos escenarios: comunicación 
de malas noticias, conspiración de silencio, toma de decisiones en equipo, etc.

–	� Reflexionar sobre la práctica profesional e introducir cambios en la relación pro-
fesional-paciente mediante la modificación de actitudes.

Método

Para llegar al mayor número de profesionales del sistema y dar solución a las necesida-
des formativas, OPIMEC ha desarrollado a medida un campus virtual que implementa 
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nes y mejorando la retención, recuperación y transferencia de la información. El for-
mato interactivo ha permitido con éxito el intercambio de experiencias y comenta-
rios entre participantes y docentes.

Los resultados muestran un numeroso alumnado con una alta tasa de finalización 
de la formación y resultados de satisfacción y utilidad muy positivos.
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las tendencias más novedosas del e-learning. Se ha utilizado herramientas de soft-
ware libre como Django Framework y LimeSurvey, creando un entorno flexible para 
generar contenido de manera innovadora, a partir de comunidades de práctica vir-
tuales formadas por los docentes y que los participantes visualizan en un interfaz 
de usuario personalizada. Esta tecnología permite la conexión con herramientas en 
línea externas como Facebook, Twitter, YouTube…

OPIMEC ha optado por un modelo de aprendizaje basado en la participación que 
incorpora las comunidades de práctica virtuales como marco para la mejora y el 
aprendizaje colaborativo, añadiendo valor al conocimiento de los participantes. Los 
participantes una vez finalizan su formación en línea permanecen en un entorno 
compartido con profesionales con un objetivo común.

Se ha empleado metodología docente innovadora de autoaprendizaje basada en el 
uso de recursos audiovisuales que fomentan el diálogo, la reflexión y el aprendizaje 
compartido: una serie de cortometrajes que plasman el manejo de situaciones 
complejas habituales en la atención a pacientes con enfermedades crónicas, desa-
rrollados mediante el trabajo conjunto de un equipo técnico de carácter multidisci-
plinar y un equipo de cineastas.

Como parte de la metodología docente, el lenguaje cinematográfico tiene un papel 
protagonista, facilitando el abordaje de las emociones a través de cortometrajes 
diseñados específicamente para la consecución de los objetivos docentes plantea-
dos en cada Unidad Didáctica. Estos cortometrajes surgen desde una mirada dife-
rente introduciendo el cine en el mundo de la salud.

Los hechos y situaciones mostrados no pretenden ser reflejo de la realidad, sino que 
resaltan buenas y malas prácticas invitando a la reflexión para la mejora de la aten-
ción sanitaria.

Resultados obtenidos

Se ha logrado la formación de un amplio número de profesionales que han adquiri-
do y mejorado sus competencias en la atención a las necesidades psicosociales de 
pacientes con enfermedades crónicas avanzadas con necesidades complejas de sa-
lud, mediante una metodología innovadora en una acción masiva de e-learning.

Más de 600 profesionales del sistema han participado en esta actividad, que forma 
parte de un plan de formación más amplio de OPIMEC al que en 2017 han accedido 
más de 3000 profesionales sociosanitarios. 

Asimismo, se ha hecho con valoración muy positiva por parte del alumnado, obte-
niendo una puntuación mediana de 9 en satisfacción y utilidad.

La alta tasa de finalización con aprovechamiento de la formación (superior al 87%) 
y los resultados de satisfacción y utilidad muy positivos, avalan el desarrollo de ini-
ciativas formativas con formatos masivos en línea como esta.
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Esta actividad ha tenido una baja tasa de abandono (2,04%), especialmente para 
tratarse de formación virtual, en la que esta suele alcanzar cifras más altas que la 
presencial.

El éxito de los cortometrajes en este nuevo enfoque docente se hace patente en los 
comentarios del alumnado que expresa lo mucho que les ha aportado este material.

La creación de los cortometrajes permite, además, disponer de un material forma-
tivo específico que se adapta a las necesidades de los y las profesionales que traba-
jan en esta área, pero también ofreciendo la posibilidad de llegar a un público más 
amplio.

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

–	� La creación de materiales formativos cinematográficos: la realización de corto-
metrajes con temática específica y su uso para la formación masiva de profesio-
nales con ellos, así como la interacción del alumnado con los mismos. Estos ma-
teriales incorporando un elemento novedoso en formación en salud: las dos 
miradas, la de los profesionales de la salud y la de los cineastas.

–	� El uso de comunidades de prácticas virtuales para la formación, que permite fi-
delizar a los profesionales que la cursan y que posibilita el intercambio de expe-
riencias profesionales, prácticas clínicas, reflexiones, entre los más 600 profesio-
nales de distintos perfiles que forman parte de ellas.

–	� El desarrollo a medida de un campus virtual creado con software libre para im-
plementar las tendencias más novedosas en el campo del e-learning, que ha 
permitido crear una herramienta flexible para generar el contenido de los cursos 
de manera innovadora.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Se ha realizado una evaluación por parte del alumnado y del equipo docente, con 
cuyos datos se ha procedido a implementar medidas de mejora continua, incluyen-
do las mejoras sugeridas para las sucesivas ediciones del curso.

El sistema de plataforma colaborativa permite realizar comentarios de forma libre 
a todos los contenidos del curso, así como valorarlos mediante puntuación. Esto nos 
ayuda a mejorar los contenidos y el diseño de la plataforma para hacerla más ami-
gable y facilitar el aprendizaje.

Gracias a las mejoras técnicas experimentadas por la plataforma y en especial el 
campus virtual, ha sido posible llegar a un mayor número de profesionales y que 
puedan completar su formación con mayor flexibilidad y adaptación a sus circuns-
tancias.
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La formación realizada revierte en la mejora de las competencias y la práctica clínica 
diaria de profesionales de la Medicina, Enfermería, Psicología Clínica, Psicología, Tra-
bajo Social, Fisioterapia, etc. Así lo ha expresado el alumnado que ha realizado la 
actividad formativa.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

Las enfermedades crónicas son las responsables de la mayoría de las muertes en el 
mundo. Las personas con enfermedades crónicas avanzadas van presentando múl-
tiples necesidades sanitarias y sociales. La planificación de cuidados en esta tipolo-
gía de pacientes exige de una estratificación pronóstica que permita la redefinición 
de los objetivos terapéuticos y de las intervenciones para dar respuesta a las nece-
sidades reales de las personas. 

En la actualidad, disponemos de nuevas herramientas pronósticas adaptadas a per-
sonas con múltiples enfermedades crónicas y no en una sola enfermedad. En las 
enfermedades crónicas avanzadas, el acceso a una información clara y trasparente, 
el afrontamiento de la adversidad, el control de síntomas y la planificación de deci-
siones adquieren un protagonismo creciente. En este contexto, las necesidades psi-
cosociales no satisfechas tienen un importante impacto negativo en el bienestar de 
las personas.

Conscientes de esta realidad, se ponen en marcha una serie de medidas que conflu-
yen en el Plan Andaluz de Atención Integrada a Pacientes con Enfermedades Cróni-
cas (PAAIPEC), tales como el desarrollo de actividades de formación que impulsan el 
cambio en la práctica asistencial, el intercambio profesional de experiencias y la 
generación de comunidades de práctica en el que profesionales implicados en la 
atención pueden compartir reflexiones e innovaciones relacionadas con el manejo 
de pacientes crónicos.

La pronta incorporación de estas actuaciones está permitiendo mejorar la asisten-
cia a un número cada vez mayor de personas con enfermedades crónicas avanzadas 
y con necesidades de asistencia cada vez más complejas.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Esta actividad formativa puede fácilmente ser replicada, pues los materiales ya es-
tán listos y la metodología docente consolidada. 

Los cortometrajes empleados nacen como un instrumento de innovación docente y 
dado su éxito entre el alumnado se decide compartirlos en abierto desde la plata-
forma OPIMEC con el resto del Sistema Nacional de Salud, dónde ya están accesibles 
para que profesionales e instituciones que lo deseen puedan utilizarlos, respetando 
los derechos de autoría y referenciándolos.
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Todos los cortometrajes están disponibles en la web de OPIMEC (http://www.opi-
mec.org/cortometrajes/).

La plataforma de e-learning de OPIMEC permite, como ya está haciendo, albergar 
más cursos de distinta temática, e incluso con la posibilidad de replicar la platafor-
ma para otros fines.

Anexo 1. Equipo de trabajo (por orden alfabético) 

–	� Máximo Bernabeu Wittel. Médico internista. Unidad Clínica de Medicina Interna, 
Unidad Clínica de Atención Médica Integral (UCAMI). Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� José Luis Bimbela Pedrola. Profesor. Escuela Andaluza de Salud Pública.

–	� José M.ª Cabral García. Psicólogo. Equipo de Atención Psicosocial de Sevilla. 
Servicio Andaluz de Salud.

–	� M.ª José Cabrera Agüera. Enfermera. Hospital Universitario Virgen del Rocío. 
Servicio Andaluz de Salud.

–	� Antonio Contreras Sánchez. Técnico de Sistemas de Información. Escuela 
Andaluza de Salud Pública.

–	� Inmaculada Cosano Prieto. Coordinadora del PAAIPEC. Directora de la Unidad de 
Gestión Clínica Rinconada. Distrito Sanitario Aljarafe y Sevilla Norte. Servicio 
Andaluz de Salud.

–	� Diana Gosálvez Prados. Técnica de proyectos. Escuela Andaluza de Salud Pública.

–	� Sonia Gutiérrez Rivero. Médica Internista. Unidad Clínica de Atención Médica 
Integral. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Begoña Isac Martínez. Técnica de proyectos. Escuela Andaluza de Salud Pública.

–	� Joan Carles March Cerdá. Profesor. Escuela Andaluza de Salud Pública.

–	� Laura Merinero Casado. Psicóloga clínica. Equipo de Atención Psicosocial de 
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Inmaculada Montes Rico. Enfermera. Unidad Clínica de Medicina Interna, UCAMI. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Lourdes Moreno Gaviño. Médico internista. Unidad Clínica de Medicina Interna, 
UCAMI. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Herminia Moreno Martos. Médico de familia. CS Retamar. Unidad de Gestión 
Clínica Almería Periferia. Servicio Andaluz de Salud
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–	� Manuel Ollero Baturone. Director de la Unidad Clínica de Medicina Interna, 
UCAMI. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Manuel Ollero, Piñata. Guionista en Proyecto La Vía.

–	� Yves Pérez Boulais. Director de producción en Proyecto La Vía.

–	� Carmen Pérez Romero. Coordinadora de OPIMEC. Profesora. Escuela Andaluza de 
Salud Pública.

–	� Pilar Sariego Morillo. Enfermera. Unidad Clínica de Medicina Interna, UCAMI. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Servicio Andaluz de Salud.

–	� Francisca Sierra García. Trabajadora social. Equipo de Atención Psicosocial de 
Sevilla. Servicio Andaluz de Salud.
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Petición electrónica de laboratorio como estrategia  
para facilitar la monitorización del paciente  
y estimar los costes asociados a los ensayos  
clínicos oncológicos

Rodríguez Borja E, Corchón Peyrallo A, Díaz Giménez M,  
Carratala Calvo A
Laboratorio de Bioquímica Clínica y Patología Molecular.  
Hospital Clínico Universitario de Valencia. Valencia.
e-mail: enrobor@yahoo.es

Resumen

Los ensayos clínicos aleatorizados o randomised clinical trials (RCT) constituyen el 
gold standard actual a la hora de probar nuevos tratamientos que mejoren la opción 
terapéutica actual o standard of care (SOC). Con todo, la realización y ejecución de 
los RCT son procesos de una complejidad creciente, que implican inevitablemente 
un aumento en los costes respecto al SOC; de hecho, la atribución y la recuperación 
de estos costes continúa siendo un auténtico desafío gestor. Aunque el Real Decreto 
1090/2015 establece que en el contrato entre el promotor y el centro deben constar 
“los costes directos extraordinarios (aquellos gastos ajenos a los que hubiera habido 
si el sujeto no hubiera participado en el ensayo) como por ejemplo análisis y explo-
raciones complementarias”, son muy pocos los laboratorios clínicos que perciben un 
reembolso por este concepto debido a carencias tecnológicas que permitan estimar 
su importe y a la falsa asunción de que estamos ante un coste residual que apenas 
supone diferencia con el standard of care. 

El papel de las aplicaciones informáticas en la toma de decisiones, así como en el 
control y adecuación de la demanda, está considerado como una de las herramien-
tas más potentes de las que disponen los laboratorios clínicos. Los sistemas de pe-
tición electrónica avanzados pueden no solo facilitar la solicitud de pruebas relacio-
nadas con los ensayos clínicos, sino solventar este déficit tecnológico y ayudar a los 
laboratorios a registrar y computar con veracidad esta actividad adicional en aras de 
obtener un retorno económico por parte de promotores o espónsores.

Nuestro proyecto describe la implementación de un sistema de petición electrónica 
exclusivo para el campo de los ensayos clínicos que sistematiza flujos y procedi-
mientos de trabajo y adicionalmente nos permite explotar estadística y económica-
mente la información para estimar el coste asociado al laboratorio derivado de los 
ensayos clínicos frente al coste estándar.

Enrique Rodríguez Borja.



Objetivos del proyecto o experiencia

El objetivo de nuestro proyecto fue desarrollar o evolucionar una herramienta de 
petición electrónica al laboratorio en nuestro departamento sanitario que, por un 
lado, facilitara y simplificara la solicitud y citación de estudios en pacientes adscritos 
a ensayos clínicos oncológicos mediante un solo clic. Para ello dispondríamos de 
paneles personalizados restringidos en función del tipo de ensayo, diseñados en 
función de las necesidades de cada fase o ciclo mediante perfiles de pruebas. Por 
otro lado, la sistematización en la petición nos ayudaría a identificar y cuantificar las 
peticiones derivadas de estos estudios y estimar posteriormente los costes asocia-
dos a estos pacientes. Con el objetivo de discernir si este coste era mayor al coste 
estándar, calculamos el coste por paciente para el SOC (por ejemplo, un paciente 
ambulatorio oncológico no enrolado en RCT). La diferencia, si existiera, sería consi-
derada el montante económico que teóricamente debería ser reembolsado al labo-
ratorio por los promotores del ensayo en concepto de gasto directo extraordinario 
en los términos establecidos por el Real Decreto 1090/2015.

Nuestra experiencia surge por tanto de la necesidad de aunar dos importantes ne-
cesidades: facilitar y agilizar la solicitud de pruebas relacionadas con los ensayos 
clínicos a los facultativos clínicos mediante un sistema evolucionado de petición 
electrónica exclusivo y el fiscalizar el gasto que suponen estas exploraciones a la 
hora de reclamar un justo reembolso para un servicio central como es el laboratorio 
clínico. Por un lado, buscamos mejorar un proceso asistencial por medio de la incor-
poración o desarrollo de una nueva tecnología, sin olvidar el concepto de gestionar 
y evaluar eficientemente la financiación de un servicio tan relevante como el del 
laboratorio clínico. 

Método

En enero de 2015 se implementaron formularios electrónicos para la solicitud de 
pruebas relacionadas con ensayos clínicos (EC) dentro de nuestro sistema de peti-
ción electrónica departamental. Se diseñaron tres paneles puramente oncológicos 
(“Mama”, “Pulmón” y “Ensayos Fase I/Miscelánea”) y un panel oncohematológico 
(“Hematología”) cuyo uso quedó restringido a dos nuevos servicios clínicos virtuales 
que creamos en nuestro SIL, llamados “EC Oncología” y “EC Hematología” (EC-Onc 
y EC-Hem respectivamente). Estos dos nuevos servicios contenían los mismos usua-
rios que los servicios clínicos ya existentes “Oncología Ambulatoria” y “Hematología 
Ambulatoria” (AMB-Onc y AMB-Hem), que funcionarían a todos los efectos compa-
rativos como SOC. 

El diseño de estos paneles se basó en una estructura en celdas donde cada EC activo 
se disponía alfabéticamente (anexo 1). Dentro de cada ensayo, distintas celdas con-
tenían los perfiles basados en las diferentes fases o ciclos del ensayo clínico (por 
ejemplo, cribado, ciclo 1, día 1, fin de tratamiento). Las pruebas incluidas en cada 
uno de los perfiles eran aquellas requeridas por protocolo y debían ser comunicadas 
por parte de los data managers del ensayo al facultativo encargado del manteni-
miento del SIL previamente.
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Recogimos retrospectivamente a partir de nuestro sistema de información del labo-
ratorio, desde enero de 2015 a diciembre de 2017, la siguiente información de los 
servicios involucrados (EC-Onc, AMB-Onc, EC-Hem y AMB-Enc) por año: número to-
tal de peticiones, número total de pacientes atendidos, número de perfiles de ensa-
yos clínicos solicitados, coste total del laboratorio en euros (€) de acuerdo con la Ley 
de Tasas de la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana (todas las pruebas 
de nuestra cartera de prestaciones tienen cargado su coste tal y como figura en di-
cha ley). Asimismo se extrajo el número de ensayos clínicos autorizados durante el 
periodo 2015-2017 y el número de perfiles determinados.

Resultados obtenidos

Los formularios electrónicos personalizados se activaron el 1 de enero de 2015 para 
los servicios clínicos de Oncología y Hematología. Fueron rápidamente empleados 
por los usuarios autorizados sin queja alguna acerca de su funcionamiento. Duran-
te el periodo 2015-2017 se activaron un total de 178 ensayos clínicos oncológicos 
siendo Mama (53) y Fase I (48) los más relevantes (anexo 2). En cuanto al número de 
perfiles de ensayos clínicos solicitados, 7974 en tres años, los de Mama y Fase I fue-
ron los más pedidos, copando un 70% de los perfiles solicitados. 

La ratio de peticiones por paciente (Pet/Pac) fue superior en el servicio EC-Onc 
(1,7-1,8) que en AMB-Onc (1,3-1,4). El coste por paciente (Cos/Pac) fue también 
mayor y estadísticamente significativo para la comparación EC-Onc vs. AMB-Onc 
(p <0,05) (anexo 3). Este coste se incrementó progresivamente cada año para EC-
Onc al igual que la diferencia entre EC-Onc y AMB-Onc llegando a un 70% de dife-
rencia en 2017. Los resultados fueron similares para los servicios EC-Hem y AMB-
Hem en términos de peticiones por pacientes si bien el coste por paciente fue 
sensiblemente mayor que para los servicios oncológicos. Aunque el coste por pa-
ciente siempre fue superior para EC-Hem, las diferencias en coste por paciente 
entre EC-Hem y AMB-Hem no fueron estadísticamente significativas salvo en 
2017 (p <0,05). 

Teniendo en cuenta las diferencias de coste por paciente obtenidas, así como el 
número de pacientes enrolados en RCT en estos tres años (4834), estimamos una 
diferencia de 130 319,90€ para el periodo 2015-2017 en el gasto por paciente entre 
los servicios de ensayos clínicos y los servicios ambulatorios o SOC. 

Innovación. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o 
experiencia que se presenta?

Nuestro proyecto supone una novedad en muchos aspectos o procesos relaciona-
dos con el laboratorio clínico, su gestión y su potencial:

–	� Hemos desarrollado un sistema de petición electrónica avanzada específico para 
la petición de pruebas de laboratorio relacionadas con la realización de ensayos 
clínicos oncohematológicos.
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–	� Dentro de este sistema hemos parametrizado los distintos estadios o fases del 
ensayo en simples perfiles de pruebas que pueden ser solicitados con un simple 
clic, asegurando la sistematización en todos los protocolos y evitando el olvido 
de pruebas.

–	� Los diferentes perfiles pueden a su vez obligar a que la citación/extracción de la 
analítica sea redirigida a agendas específicas de manera automática. 

–	� Dado que toda prueba de nuestra cartera de prestaciones tiene asignada un 
coste según la Ley de Tasas autonómica, el médico solicitante puede ver en todo 
momento, mientras realiza la petición en el motor web, el coste de esta a efectos 
informativos.

–	� El registro exhaustivo del número de perfiles realizados por los servicios autori-
zados a solicitar pruebas relacionadas con ensayos clínicos nos permite explotar 
estadísticamente no solo las pruebas realizadas de manera adicional al SOC, 
sino estimar su coste y compararlo con el gasto medio del paciente ambulatorio.

–	� Por medio de nuestros hallazgos, somos el primer servicio de laboratorio clínico 
que ha podido estimar fehacientemente el gasto por paciente relacionado con 
los ensayos clínicos a nivel de pruebas diagnósticas y que gracias a ello ha podido 
reclamar a los patrocinadores del ensayo una compensación en consonancia con 
los resultados obtenidos. 

–	� Al mejorar el registro de las peticiones y conocer su origen, nuestro histórico de 
resultados a nivel de sistema de información de laboratorio nos permite estudiar 
y explotar en un futuro los resultados específicos asociados a determinados en-
sayos.

Calidad. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o 
experiencia?

Las mejoras en calidad son evidentes, puesto que ha habido un cambio radical en 
los procesos de petición, citación y extracción de solicitudes al Laboratorio relacio-
nadas con los ensayos clínicos. Los principales beneficiarios de esta nueva presta-
ción han sido el facultativo y el paciente.

Hemos pasado de un sistema de petición en papel, o electrónico simple en el mejor 
de los casos, donde el investigador debía consultar las instrucciones del promotor 
cada vez que realizaba una solicitud de pruebas al laboratorio con el fin de recordar 
qué test eran pertinentes según la fase en la que se encontraba el paciente para 
posteriormente seleccionarlas una a una. Al sistematizar la petición en perfiles pre-
definidos por fase y por ensayo, solo tiene que hacer un único clic en la celda corres-
pondiente. No solo ahorramos tiempo del facultativo, sino que evitamos posibles 
incumplimientos de protocolo por olvidos o errores.

El hecho de poder englobar este tipo de solicitudes en nuestro circuito de petición 
electrónica, que comprende la citación y la obtención de muestras en centros ex-
tractores siempre por medios informatizados, permite de una manera sencilla e 
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inmediata la citación de la petición de tal manera que el paciente enrolado en un 
ensayo clínico sale de la consulta médica con su correspondiente cita (día, hora y 
centro de extracción) en función de las restricciones que el perfil determinado tu-
viera definidas.

Mejora de la gestión o evaluación en salud. ¿Qué aportación realiza el proyecto o 
experiencia para la mejora de la gestión o la evaluación de resultados en salud?

A todas las ventajas anteriormente citadas, consideramos que nuestra iniciativa es 
pionera a la de hora de calcular o estimar las diferencias en el coste asociado a las 
pruebas de laboratorio relacionadas con los ensayos clínicos. Contrariamente a la 
asunción común, hemos demostrado que estos costes por paciente son superiores 
si los comparamos con el SOC. Esto es debido a un mayor número de peticiones en 
pacientes enrolados en ensayos clínicos frente a pacientes ambulatorios para un 
mismo periodo de tiempo. Además, para los ensayos clínicos oncológicos, el coste 
por petición sigue una tendencia creciente dado que no puede estar sujeto a estra-
tegias de adecuación de la demanda. En caso contrario, violaríamos los protocolos 
propuestos por los promotores.

Nuestro proyecto ha demostrado fehacientemente que, a pesar de que las pruebas 
de laboratorio no son generalmente percibidas como un determinante significativo 
del coste de un ensayo clínico, sus costes asociados están lejos de ser insignificantes 
y de hecho son superiores al SOC, por lo que recomendamos a todos los laboratorios 
clínicos que participen en ensayos de estas características que desarrollen los me-
canismos con el fin de identificarlos, cuantificarlos y que estimen los reembolsos 
por los que deben ser remunerados.

Nuestra experiencia nos ha servido para estimar y acordar con nuestra Dirección 
Económica un porcentaje de retribución dentro de la remuneración que los promo-
tores de ensayos clínicos realizan a nuestro hospital por este motivo. Así, percibimos 
un 4% anual de toda la remuneración de ensayos clínicos en concepto de gastos 
asociados extraordinarios, revisable anualmente según el coste del SOC. Este 4% 
nos aporta un reembolso con el que no solo cubrimos los gastos asociados a las 
determinaciones analíticas, sino que nos permite la contratación de personal técni-
co de soporte en el laboratorio.

Aplicabilidad y facilidad de extensión a otras organizaciones del sector salud. ¿En 
qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a otros centros u 
organizaciones del sector salud?

Nuestra experiencia puede ser aplicable o extensible en mayor o menor medida a 
otros laboratorios del Estado siempre y cuando cumplan una serie de requisitos 
básicos.

–	� Dispongan de un sistema de petición electrónica al laboratorio.

–	� Tengan la posibilidad de configurar formularios o perfiles restringidos a una se-
rie de servicios o usuarios.



Petición electrónica de laboratorio como estrategia para facilitar la monitorización del paciente y estimar los costes asociados...

Premios Profesor Barea. 16.a Edición 2018

94

–	� Puedan explotar estadísticamente la información y contar el número de perfiles 
realizados relacionados con ensayos clínicos.

–	� Puedan estimar el coste de cada perfil de tal manera que finalmente estimen el 
coste medio del paciente enrolado en un ensayo clínico y que este sea compara-
ble con el gasto medio del paciente que recibe una atención o tratamiento es-
tándar (SOC).

En la actualidad, la práctica totalidad de laboratorios del Sistema Nacional de Salud 
están trabajando en mayor o menor grado con sistemas de petición electrónica. 
Para cada caso sería interesante detectar que elementos son necesarios desarrollar 
o mejorar para alcanzar el mayor grado de automatismo.

En sistemas sanitarios de financiación y gestión pública como el nuestro, es más 
que razonable pretender que la industria sea la que corra con los gastos adicionales 
de este tipo de pacientes. Esperamos que nuestro trabajo motive a muchos labora-
torios a la hora de identificar estos componentes relacionados con los ensayos clíni-
cos y proporcione un marco racional a la hora de negociar un reembolso justo y 
adecuado por parte de los promotores o las direcciones económicas.

Anexos

–	� Anexo 1. Paneles de solicitud: http://fundacionsigno.com/barea/anexos/1521 
190348Paneles%20Fundaci%C3%B3n%20Signo.docx 

–	� Anexo 2. Petición electrónica de laboratorio: http://fundacionsigno.com/barea/
anexos/1521190348Proyecto%20Fundaci%C3%B3n%20Signo.docx

–	� Anexo 3. Resultados: http://fundacionsigno.com/barea/anexos/1521190348 
Tablas%20Resultados%20Fundaci%C3%B3n%20Signo.docx 
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